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INTRODUCCION

El objetivo general que perseqguimos es la creacién de un
manunl de cirugin pedidtrica para wnificar criterics y acciones en
e] departemento de clirugia general drl Hospltal Infantll de México
"Fedarico Gomesz",

Los objetivos empecificen smon los siquientens:

- Recabar la experiencia y metodologin de estudio utili-
zados en el departamento do cirugia general del Hospltal.

- Unificar criterios y procedimientos en el departamento
de citugia ganeral del Hoopital.

- Facllitar el aprendizaje de lon renidentes do pedia-
tria, cirugia pediidtrica y anestasiologia pedidtrica que roten
por &l aren de cirugia general del hospital.

= Facilitar la incorpovacién en forma activa de los
residentes guirirgicos y no quirirgicos a los programas de tra-
bajo dal servicile de cirugia pedidtrica,

- Censtituir una fuente de consulta de primar contacto
para loms médicos residentes que se iniclan en el aeptudio y manejo
de problemas guirargicos pediatricoa,

Las acciones especificas que sc han tomado para cumplir
aptos objetives son las sigulentes:

- Revisar lop protocolos de emstudic de los principales
sindromes que maneja el cirujano pediatra.

- Establacer &l manejo médico pre y pentoporatorio de
problemas guirdrgicos pediétricos agudos.

= Recopilar en esguemas y cunadros la terminologina
utilizada por los cirujencs en cuanto a la clasificacién de
diversas patologias quirdirgicas y alqunos procedimientos y
técnicas utiligadap para la resolucidén de Lla patologia.

= Definir los criterioms de manejo postoperatorio de gru-
pos da pacientas especiales.

Esta tasis ha nido elaborada teniendoc en wmente a las
futuras generaclones de residentans qua han de pasar por el esrvi-
" cio de cirugia pediitrica del Hompital Infantil de México
“Federico Gémer" pues sxinte dentro de la institucién la prictica
de 4% afiom en ‘el manejo de pacientes pediitricos con problemas
quirirgicos y-la cantidad de informacidén disponible tan sdle
an experlencia ¥y habllidadas es de tal magnitud gue sin un docu-
mento como el presenta que recale ess experiencia no logravd obte-
narse sl miximo benefiglo del privilegio de astar como realdente
oy el Hospltal Infantil de Méxlco "Faderico Gémaz".

Los Doctores Sergio Francisco Camacho Gutiérrez, Ben~
jamin Gonzhles Di-Filippa, Arturo Remirez Patific y Leopoldo Sén-
chez Canta esperattos gue la presentea obra saa de utilidad n los
compaidaros residentes qua nos sucedan en el camine,



ESQOUEMAS DE MALFORMACIONES Y TECNICAS
FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRICA.

Tipo I.
Tipo II.

Tipo III.
Tipo 1V.
Tipo V.

ESQUEMA No. I
Tipos de atresia de eséfage (Vogt}.

Atresia de esdéfago sin fistula traquecesofdgica (10%}.
Atresin de esbdfago con fietula traqueoesofagica aocla-
mante al cabo proximal.

Atreeia de endfago con fiptula traquecesofagica sola-
mente al cabo distal (80%}.

Atresia de asdfago con fistula traquecerofigica de
amboa cabos.

Fistula traquecesofégica sin atresla da esdfago (f£istu-
la en "H"}.

TABLA No. 1

Claaificacién de Wateraton para el aastado de gravedad

Grupo A.

Grupo B-1,
Orupo B=2.

Grupo C-1.
Grupo C=2,

Tipo I.
Tipo 1II.
Tipo 1lla.
Tipo IIlb.

Tipe 1V.

da pacientes con atresia da esdfago.

> da 2,5 kg de peso y bien {ein brenconsumonia
importante nl malformaciones amociadas graves).
Entre 1.B kg y 2.5 kg de pesc y bien.

> de 2.5 kg de peso y con bronconeumonia moderada o
anomalins congénitas amsociadae de gravedad moderada.
< de 1.8 Kg de paso y bien.

Cualquier paso y con bronconesumonia grave o malfor-
maciones congénitas graves asociadas.

ESQUEMA No. 2
Tipos de atrasia de yeyuno-ileon {Louw).

Atresmia unica tipo diafragma completo, sin separacidén
de los cabos ni defecto mesentérico.

Atresia finica con cabos unidoa por cordén fibroso, ain
defacto mementérico.

Atresia tnica con los cabos ssparados y con defecto me-
sentérico.

MAtrasia linica tipo "cAscara de manzana" con arteria ma-
sentérica retrégrada como eje del ileon terminal gque se
dispone an espiral alrededor de ella. Intestine corto.
Atresia intestinal miltiple generalmente constituica
por una atresim tipo II!a seguida por varias atrecias
tipo I & 11. Ascciada a intestino corto.



LSQUEMA No. 1

Tlpos da  atre8la de oséfago. {Vagt)

U ,

Tlpo I. Tip II,
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Tipo V.
J




ESQUEMA No. 2

Tipos de atresla de yayuno-lleon {Louw)

Tipo 1la.

Tipo .



EBQUEMA No.

3
Tipos de malrotaclén intestinal (Bill).

ESTADO EMBRIOLOGICO

TIPO DE MALROTACION

EFECTO CLINICO

I. Alstgamiofito dal
intestinc medio sobre
los yanoca mesentéricos.

IA. Ho rotarién,

Vélvulus del inten»
tino medioc.

I1. Regreso del duodeno
al abdomen seguido por
sy rotacion y fijacién.

IIA. No rotacién del
duodeno con rotacidén
normal del colon.

1IB. Hotacidn “inversa
dal colen y duodenc.

1IC. Rotacién inverea
del ducdeno con rota-
cion normal del colon.

Obatruceidn ducdenal
por bandas peritonen-
LT

Obstruccidn dal celon
transversc por Vasos
masentéricos supericras

Herniam paraducdenalas
tipo "bolea maessntérics
izquierda®.

111, Descensc del colen
derecho maguido por su
fijacidn.

I1IA. Rotacldn normal
del duodenc con no ro-
tacién del colon.

1118, Fljacidn incom-
plate del dngulo heph-
tico del colon.

IIIC, Fljacidn incom-
pleta del clego y su
meno,

I1ID. Fijacidn incom-
plata del dnqulo de
Traitz,

Volvulus dal intestine
medio.

Cbatruccidén ducdenal
intermitente por ban-
das de Ladd.

Volvulus dal ciago.

Harnias internas
paraduodeniales.

En los esguemas #s ha rapressntade la artaria mesentérica

supsrior.

ROQUEMA No.

4
Macaniemo de volvulacién ep malrotacién tipo IAN y IIIA,

1. Longltud normal de la raiz del mmsentario cuando hay
rotacién ¥y fijacién normales (1 = raiz del mesenterio).

Longitud desminuida de la raiz del masanterio en mal-

votacién tipo IA {1 = rajz del mesentario}.

III.

Longitud dlsminuida ds lm rafiz del mesanterio en mal-

rotacidn tipo 1IIM (1 = raiz del mesantsrio),

1v.

Volvilacién dal intestino medio alrededor de la rair

. corte del mesenteric en malrotacidén tipo IA y IIIA.




ESQUEMA No. 3  Tipos de malrotacidn Intestinal (Bi1).

. Woimal.

J. Tipo IIA

7. Tipo IKC 8, Tipo IIC



ESQUEMA No, 4

Mecanlamo de volvulacWn en malrotaclén A y IIIA.

Ralz dol masenterlo con rotaciSn normal,

Rafz dal masentario cn
malrotaclin  HIA,

Rafz del mosanterio en
malrotaclén A,

Volvulug dal Intestino medlo.



Tipo
Tipo
Tipo
Tipe
Tipo

Seno

I1.
IIl.
v,

11.

I1I.
Iv.

v.
VI,

ESQUEMA No. 5
Varledades da persistencisa de cloaca (Raffensperger).

A, Cloaca larga y estrecha, Vejiga, vagina y recto
desembocan en la cloacs directamente {ohetructiva).

B. Fistula recto-vaginal y seno urogenital. Sélo
la vejiga vy la vagina desembocan en la cloaca.

C. Cloaca corta y amplia {(no obstructiwva). Vejlga,
vagina y recto demembocan en la cloaca.

D. Atresia de vagina sin fimtula., La vejliga y el
recto desembocan en la cloaca.

E. Atresia de recto sin fistula. Vejiga y vagina
desambocan an la cloaca {msenc urogenital}.

urcgenital. El recto desemboca en forma normal en
al ano, Vejlga ¥ vagina desembocan en un con-
ducto Unico que es la porcidn urogenital de la
cloaca.

ESQUEMA No. 6
Defectos de obliteracién del uraco.

Persistencia del urace. Uracc permeable desde vejiga
hasta ombligo,

Senc de urace. 56lo la porcién umbilical del uraco
quada permaable.

Quiste de uraco. Amboa axtremos del uraco obliterados.
En la parte media hay uns zona parmeable quistica,
Diverticulc veasicsl del uraco., El extremo vesical dsl
uraco queda permasable constituyendo un diverticule en
el domo de la vejiga,

ESQUEMA No. 7
Dafectos veatiglales del conducto onfalomesentérico,

Cordén fibrosc onfalomesentérice con pdlipo mucoso
umbilical.

Cordén filbroso onfalomesentérico con seno onfalo-
mesentérico persistente,

Persiptencia completa del conducto onfalomesentérico.
Quiste del conducto onfalomesentérico dentro de un
cordén fibroso onfalomesentérico persistente.
Diverticulo onfalomesentérice {Meckel) con corddn
fibroso persistente,

Diverticulo onfalomesentérico {(Meckel).



ESQUEMA No. §

Varledades de perelstencla do cloaca (Raflensperger},

Tipo A Tipo  B. 2
Q Q
Tips C. 2 lelxa D.
Q Q

Tipo E.

Sano uroganital, .



ESQUEMA HNo. 6
Defectos de obliteraclén del uraco.

Y,
°) .

%
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ESQUEMA No. @
variedades de quiste de colédoco (Alonso-Lej).

Tipoe I. Dilatacidn quistica segmentaria o difusa de la via
biliar extrahepitica.

Tipo 1I, Diverticulo de la via biliar extrahepatica.

Tipo III. Coledococele. Pilatacién gquintica del sagmento trans-
mural del colédoco en la parad del duodenoc.

Tipo IV. gQuistes miltiples de !a via biliar intra y extrahepéi-
tica.

Tipo V. Enfermedad de Carcli. Quiste dnice o miltiple de la
via biliar intrahepitica.

ESQUEMA No. 9
Variadades de atresin de vias hiliares (Gray, Skandalakin).

Tipo A. Atresia de colédoco. Conductos hepiticos, vesicula y
cistico permeables ["oparable”}),

Tipo B. Atresia de colédoco, cistico y conducto hepAtico comin.
Conductoa hepiAticos derechn & izquierdo parmeables
{"oparable").

Tipo C, Atresia de cistico, hepitico comin y hepdticos dereche
e izquierdo. Coléddoco y vesicula permeables.

Tipo D. Atresla de toda la via biliar sxtrahapédtica.

Tipo E, Atresia de conductos hepéticos derecho, izquierde y co-
min. Vesfcula, cietico y colédoco parmoables.

Tipo F. Atresia (hipoplasin) de la via biliar intrahepatica con
hipoplania de la via biliar extrahepaAtica.

ESQUEMA No, 10
Tipon de teratoma sacroceccigeo {(Altman).

Tipe I. Tumer predominantemente externc con minimo componente
presacro.
Tipo II. Tumor presents externamente perc con uns extensidn

intrapélvica significativa,

Tipo III. Tumor aparents externamente pero la masa predominante
ee intrapélvica y se oxtiende haeta el abdomen.

Tipo 1V. Tumor presacro intrapélvico sin presentacién externa.

ESQUEMA No. 11
Técnicas de derivacidn porto-intestinal
para atresia de vias biliaves (1n. parte).

1. Porto-yeyuncstomia en "Y" de Roux. {Kasai-1, 1959).

2. Porto-yeyunostomia en "Y" de Roux con sonda en "T" trans-
hepitica (Beltrdn-Brown, 1959).

a. Porto-cutaneo-yeyunoastomia en doble "¥" de Roux. (Kasai-2,
1974,

3. Tubo intestinal porto-cuténer (Sawagushl, 1974).

12



Tipo

L

Tipp W,

ESQUEMA No. B,

Varlodades do quiste de colddoco (Alonso-la)l.

Tipe

Tipo I

IL

13



14
ESQUEMA No. 9

Varledades de atresla de vias blllares (Gray, Skandalakls),

Tipo A Tipo  B.

Tipe C. Tipe D.

Tlpo E.
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Tlpo L - Tips 1L

Tipe 1L Tipo WM.

ESQUEMA HNo. 10

Tipos do teratoma sacrococcigeo  {(Altman).
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2. Beltrn-Brown

Kagal~1

3, Kasal-2 4. Sawaguchi

ESQUEMA No. 11
Técnlcas de derivacién  porto-Intestinal, {ls parte)
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1.
2,
3.
LR
s,

ESQUEMA Mo. 12
Técnicas de derivacidn porto-intestinal
para atresia de viae Biliares {2a. parte).

Porto-yayunostomia con doble estoma tipo Michkulicz en "Y"
de Roux (Lilly y Altman, 1975)

Tubo porto-cutaneo con yeyunostomia en "Y" de Roux (Suruga,l1976).

Porto-colecistostomia para atresia tipo E.
Interposicién porto-duodenal con tubo de yeyuno.

ESQUEMA No. 13
Variaedadns de estomas inteetinalee (Brook}.

Bishop-Koop. Cabo distal exteriorizado, Cabo proximal anaa-
tomoeado en término-lateral al cabo distal,

Santulll, Cabo proximal exteriorizado. Cabo distal anastomo-
sado an término-lateral al cabo proximal.

Mickulicz, Ambos cabos enteriorizados como un solo estoma y
adosados por su superficie antimesentérica.

Pos bocas, Cada unc de los cahas es exteriorizado compo un es-
toma independiente.

Tangencial. Una nola enterotomia en borde antimesentérico en
exteriorizada en forma lateral come estoma dnico,

ESQUEMA No. 14
Técnicas de derivacidn porto-sistémica
parn hipertensién porta (la. parte).

Anatomls normal del sistema porta y de la cava infarior,
Derivacidén porto-cava término-lateral.
Derivacién porto-cava litero-lateral,

Derivacién esplenc-renal términn-lateral central con esplenectomia.

Derivaclén porto-cava deble térinlno-lateral,

ESQUEMA Ho. 1§
Técnicas da derivacién porto-sistémica (2a. parte).

Derivacién espleno-renal distal selectiva (Warren}).
Derivacidn mesentérico-cava en “H".

Derivacién mosentérico-cAva litero-terminal proximal.
Derivacién reno-mesentérica proximal término-lateral.
Derivacién perto-renal proximal término-terminel.

ESQUEMA Ho. 16
Dafectos de obliteracidn del conduckto peritoneo-vaginal,

Cierre normal del conducto paritoneo-vaginal,

Hidrocele testicular tipo infantil,

Hidrocele testicular comunicante,

Hidrocele (4 quiate)} de cordén espermatico.

Hernia inguinal indirecta (corte tangencial incluido}.
Hernlia inguinal indirecta con harniacién intestinal por
deslizamiento (corte tangencial incluido}.



-

5. Liliy y Altman. 6. S8uruga,

7. Porto-colecistestomia, . 8, Interposiclén porto-cuodanal, »

EEQUEMA No, 12

Téenlcas da derlvacldn  porto-Intestinal (2a partg}

18



ESQUEMA No. 13

Varledades de estomas tntestinalaa (Brook).

Z,

e

1. Bishop-Koop.

-

3. Mickulics

ﬂ'“‘”‘\

§. Tengoncial,

IN

2. Santulil

)i

4. Dos bocas,



ESQUEMA No. 14
Técnicas de dorivaclén porto-sistémica {la. parte).

1 .Anatomfa normsl.

20
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ESQUEMA No. 16 22
Dafactos do oblliteracldn dal conducte paritoneo-vaglnal,

UNCNE]

1, Clarre normal. 2. Hidrocele infontll. 3. Hidracele comunlca‘ ta,

4, HWdrocels (qulate) da cordsn,

S. Hernfa Indlrocta, 6. Hornta por deslizamiento.




ESQUEMA No, 17
Derivaciones sistémico-pulmonares como método paliative
para cardiopatiam congénitas clanédgenas de flujo pulmo-
nar disminuido.

Blalock-Tausaig. Fistula subelavio-pulmonar derecha término-
lateral (arco adrtico a la izquierda).

Blalock-Tausaig. Fistula sublcavio-pulmonar izquierda térmi-
no-lateral (arco adrtico a la izgulerda).

Blalock«Taunsig modificada. Fistula subclavio-pulmenar copn
tubo de Gore-tex en término-laternl doble.

Anantomonis aorto-pulmonar latero-lateral intrapericéardica.
Waterston-Cooley, Anastomosis aorto-pulmonar derecha litero-
lateral (acrta ascendente).

Potta., Anastomosls aorto-pulmonar izquierda létero-lateral
{aorta descendento).

ESQUEMA No. 18
Incisiones abdominales para diferentes intervenciones.

1. Transversa supraumbilical derecha (plloromiotomia).

2. Media supraumbilical (hernia epigéstrica y gastrostomia),
3. Mac.Burney (apendicitis no complicada).

4. Pfannenstiol (cirugia veaical y pélvica).

5. Térace-abdominal derecha para hemi-hepatectomia.

6. Transverpa supra-umbilical {Wilme, atresia intestinal,
malrotacién).

7. Paramedia derecha infraumbilical (apendicitis complicada}.

8. Pliegus abdomino-inguinal (harniorrafia inguinal, orquido-
pexia).

9. Kehr {colecimtectomia).

10. Paramedia-oblicua izquierda (eeplensctomia).

11, Transversa infra-umbilical {(invaginacién intestinal).

12. Paralela supsrior al pliegue abdomino-inguinal extendida
{criptorquidia grade 1V, transplante renal),

13. Kocher {colecistectomia}.

14. Bovan "nueva”, media supravmbilical-oblicua izquierda
(hernioplaatia hiatal),

15, Pararrectal derecha.

16. Paralela superior al pleigue abdominc-inguinal {varicolecs). .

17. Incieién para colastomia transversa deracha.

18, Téraco-abdominal izquierda (derivacidén aspleno-renal).
19. Daviea (apendicitis no complicada).

20, Incisidén en "J" para descensc rectal triple via.

21, Transversa supra-umbilical (biopsia hepitica y colanglo-~
grafia transocperatoria},

22. Media supra-infraumbilical {tumour de ovario, traumatismo
abdominal).

23. Paramedia-oblicua izquierda de rebords costal a cresta
iliaca para estadificaclén de Enfermadad de Hodgkin.

23



ESQUEMA No, 17 24
Dorlvaclonos slatémico- pulmonares pallativas,

1, Blalock-Tauas!g. derocha, 2, Blalock-Taussly lzquiorda,

YUK

3. Dlelock-Tauasig modificads, 4, Anastomodl(s acrto~pulmonsr,

| Wi

5. Waterston~Cooley
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ESQUEMA No. 19 '
Técnica de Swenson para dascenso an Enfermedad de Hirscheprung.

Disaccién transabdominal del recte por fuera de la capa mus-
cular externa hasta el enfinter anal externo.

Corte del intestino por arriba del segmente aganglionar, cie-
rre de los dos cabos y eavagyinacién trans-anal dal cabo discal,
Incisién en la cara anterior del recto prolapsado a 1.5cm de
1a linea pectinada (desde agui corresponde al tiempo parineal).
Extraccion del cabo proximal (ron celularidad ganglionar tor-
mal) a través de 1la incimidn practicada al recto prolapsado.
Sutura del segmento descendido al borde del racto prolapsado
completando su corte a 1,5cm de 1a linean pactinada,

Estadoc final del descenso (la zona sombreada representa el
remanente aganglionar resldual}.

ESQUEMA Ne. 20

Técnica de Soave para dessacenso andorrectal en Enfermaedad de Hirechsprung,

1,
2,
3.
4.

1.

[ ]
PR

Disaccién transabdominal del recto en ol plano entre la mu-
cosa ¥ la muscular interna hasta 1.5cm de la linesa pesctinada.
Evaginacién trans-anal del recto hasta extoerlorizar el Bag-
mento agangllonar completo.

Resacclién perineal del segmonto aganglionar prolapsedo & tra-
vén del ano.

Sutura trans-abdominal del manguito de minculo rectal residual
al intastino demcendido (sero-muscular), y anastomocsis en doas
planos, via perinoal, de la mucosa evaginada residusl (dltimos
1,5cm hasta la linea pectinada) con al espempor total del borde
de corte del intastino normal descendido.

Eatado final dal descenso (la zona sombreada representa el
segmento aganglionar renidual. Kétese el doble mangulto mua-
cular regidual).

ESQUEMA Ho. 21
Técnlca de Duhamal para descenso en Enfermedad de Hirschaprung.

Disecclén del espacio sacro-rectal por fuera deal plano muscu-
lar del recto hasta 1.5cm por arriba de la lines pectinada y
corte y sutura de la bolaa rectal a nivel de la reflexidén pe-
ritoneal.

Incisidn en la pared posterior rdel recto a 1.5cm por arriba de
la linea pectinada y exteriorirzaclén a travéns de elila del cabo
proximal da celularidad normal {previamente se ha identificado
sl limite de segmento aganglionar y resecado el mismo).
Incislén en la pared posterior del cabo descendido (que eaté
cerrado en su borde libra) y anastomosis del lablo poaterior
de esta incisidn con el labio inferior de la incisldén poste-
rior dal recto descrita (tiempom perineales) con fijacién
transabdominal del celen descendido al peritoneo,

Pinzamiento doble de la cara anterior del segmento dascendido
junto con la cara posterior {labio anterior) del saco rectal
rasidual de tal forma gque ambac pinzas converjan en sus puntas,
Viata lateral de la manicbra de pinzamianto demcrita,

Estado final del descenso (la zonm mombreada roprenlnta al
segmento aganglionar residual).









ESQUEMA No. 21
Técnlca do Duhamel para descenso.
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MANEJO POSTOPERATORIO DEL PACIENTE PEDIATRICO
CARDIDRUIRURGICO

La cirugla cardiovasculnr mids qQue cualquier otra sub-
especialidad impope elevadas demandan en el personal involucra-
do, no s6lo en los cirujanos oino en los cardiélogos, anostesid-
logon, intensivistre, enfermeras, técnicos de laboratoric y rayos
"K*,parsonal del banco de sangre, técnicos perfusionistas, etc.
¥ atin en 8l equipo, aparatos e instiumentos utilizados an el
eatudio, operaclén y control pontoperatorio de los pacientes.

El cuidado édptime de los pacientes sometidon a cirugila
de corazén abierto requiere vigilancia y eefuorzo continuos y un
eatade de concentraclidn intenso durante y después de la operacién
en todo momento,

La cortecclén exitosm de lus cardicopatias en nifop de-
ponde de la calidad en la atencién de todo un equipe de trabajo y
no solamante del cirujano. El significado de distraccionas, erro-
ras, o siin imperfecciones técnicas puede sar de conpacuencias de-
BASLIOARE.

La complejidad de 1a metodologio necesaria para la préc-
tica de esta disciplina ea enorme. A continuacién presentamos un
esquema geperal de la técnica operatoris que permita apreciar de
primer contacte la mecuencia de accionoe de la cirugia de corazén
ablerto en nifos para aquel (ue se acerca por primera vez a la
aala ds operaciones o a la unidad de terapla intensiva postopera-
toria. No pretends elno facilitar el primer contacto y agilizar la
incorporacidn de médicos y enfermevas al equipo de trabajo de aata
fagcinante disciplina,

tn clrugia de corazén ablerto nacié a principios de loa
aflos cincuentas. A partir de entoncesr se han parfeccionado las
técnican quirirgicas y la metodologia y sinteman de apoyo trannm y
postoparatorio asi como los conocimientos de la fimiologia y £i-
siopatologia de los mistemanm corporales durante los procedimien-
tos. Actualmente dicponemos de tres elementos primordiales para
la prictica de la cirugia a corazén ablierto gque som:

- Bamba de clrculacidn extracorporea. Permite nantenar
perfundidos con sangre oxigenada a todom los drganos vitales mien-
tras se tiene un campo operatorio sin movimiento y sin sangre,

- Hipotermia. Permite disminuir loe requerimisntos de
oxigeno da los diveracs drganos y evita asi dafio a los mipmo por
estar sometidos a perfusiones no fisioldgicas o nun en aypencia
prolongada (hasta 60min) de perfunisn {hipotermia profunda y paro
circulatorio total).

- Cardioplejia. Logra un paro total de las funcionea
mecénicas del corazdn y un eatado metabdlico tal que ol cese de la
parfusién al miocardic no ocasione un dafo pormanente.

Es avidente que el impacto de las técnicas utilizadas
pobre los érgancs somatidos a mituaciones tan marcadamente aleja-
das de la fieiolegim normal as muy grande por lo que sl control
de las funcilones vitalas deba ser exaustivo Y llegar hasta Loa
limites do lo posible por lo que la monitorizaclién y utilizacién
de medidas invasivas y no invasivas durante ol acto quirirglico y
en al postoperatorlo inmediato es muy complejo y su funcionalidad
vigilancia ¥ aprovechamlento deben ser midximos. En las figuras 1 y
3 gquedan representados los medios re monitorizacidn y vias aplica-
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das nl paciente asi como el esquema del nistemn de 1la bomba de
circulacidn extracorporea con oxigenador de burbuja {Fig-2).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1. PREPARMACION.
. Tener en quirdfano la hoja de cateterismo.
. Rayisar con Inatrumentiatae, anesteslélogos y perfuslonistas
al plan oparatorio y material e inetrumental nacesarios.
. Pedir al paclente y la sangre para el transoparatorio,
. Monitorizar y canalizar al paciente.
. Praparar la bomba do c.e.¢.
. Iniciar hipotermim de muparfinie (s} se utllizard hipotermia
profunda y paro cireulatorio}.
Induccién anesténaica.
Instalar catéter venoso central, arterioclisis conecktada a
transductor, teletermémetro faringeo y rectal y catéter uretral.
. Prapavar dosis de heparinizacidén, tener preparadas y enfrian-
dose las soluciones para cardioplejia e irrigacién tépica.

0 o@ed bW N

2. INICIG DE LA CIRUGIA
1. Toracotomia, hemostasia, apertura y marsupializacién del
pericardio.
2. Inatalacién da jaretas para canular,
3. Heparinizacién,
4. Canulacién de cavas y de aorta.
5. Conectar cénulas a los tubos correspondienten.
6. Preparar sistema do infusién de 1a cardloplejia,

3, PERFUSION HIFOTENMICA
1. 1Inicio de perfusion y despinzamiento de cénulanm,
2. 51 es al caso, diseccidén ¥ ligadurn del conducto arterioso.
3, Para hipotormia profunda y paro clrculatorio:
a. Al llegar a 18oC pinzar aorta, pasar solucién de cardiople-
jia y administrar la solucion de hipotermia tépica.
b. 5i es el camo, descomprimivr cavidades izquierdas.
c, Se eranguina el pacliente Yy me para la bomba.
4. Para hipotarmia moderadm ¥y perfusidn con b.c.e.c.1
a. Al llegar la temperatura rectal entre 25 y 30oC pa autablli-
za 1a tamperaturs ¥ ne mantiene en estos niveles, se pinza
aortm Y se administra la solucidn de cardloplejim y el
baho do hipotermia tépica.

4. TECNICA OPERATORIA
1. Exploraclén externa.
2, Cardiotomia.
3. Exploracién interna, corroboracién del diagndstico e
identificacién de variedades anatdmicas sl existen.
4. Correccién del defecto.
5. Cardioplajia e hipotermin tépica cada 30min.



BONDA
YERICAL

CANULA
ONOTRAGQUEAL

MARCAPASD

CONTROL POST~OFPERATORIO

TRANZDUCTOR
DE
PRESION

PAGC I

MUESTRAY
DE BANOGRE
ARTERIAL

A. RADIAL

ENTE

LINEA VENDEA
CENTRAL

LINEA VEHOBA
PERIFERICA

v

v

¥

BONDAS
TORACICAS

CATETER
AURIGULA IZQUIERDR

CATETE
ANTERIA PULMONAR

CATETER
AURICUL A DERECHA

" figura 3

—* ZLECTROCANCIOGRAMA|

QMDA
OROQGARTRICA




5. REFERFUSICH Y CALENTAMIENTO

1. FReperfuplén para calentamiento.

2, Clerre ds cavidades purgande el aire.

3. En cuanto sea adecuado {cuando no importe que se inicie la
actividad miocérdica o que no entorbe el retorno sanguinec
al ¢orazén) e despinza la aorta previo accionamiento de la
succlén ("vent") adrtica.

4. Al llegar s 37 oC ni hay buena actividad cardiaca ae Bus-
pende la parfunidn.

5. Valorar sl uso de inotropices para cstimulacién miocérdica.

6. Reposicién gradual de volemia (PVC entre 12 y 14crmH20).

7. Se hacen madiclones de presiones en las diversas camaras
Involucradas, gradientes de presion transvalvulares, y ad-
ministrando 02 al 50% se hacen mediciones ce saturacioneo
de oxigeno en muestras sanguineas de los sitios correaspon-
dientes para detectar cortocirculton repiduales.

8. Inicio de la infusién de protamina como medida previa a lia
docanulacién y homoatasia.

9. Una vez estable el paclente se hace hemestania meticulosa,
se instalan y prueban electrodos de marcapaso, se instalan
Yy prueban catdéteras intracardiacos (AD, AI. Arteria Pulmonar)
se instalan tuboe de drenaje toracicos y se clerra el térax.

HO OLVIDAR QUE EL TRASLADC DEL PACIENTE DE LA SALA DE
OPERACIONES A LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA E5 N MOMENTO CRUCIAL
EN QUE DEBE MANTENERSE INFUSICHN DE INOTROPICOS ¥ SANGRE Y OXIGENA-
CION Y TEMPERATURA ADECUADAS PUES QUIZA SEA EL MOMENTO MAB INESTA-
BLE DEL PACIENTE Y EN EL QUE SUELEN OCURRIR MACCIDENWTES GRAVES.

MANEJO POSTOPERATORIO

El primer objetivo de 1a terapla intensiva es nportar vigllancia
y poporte méximos A lon siptemas vitales en pacientes con anfar-
medades agudas, cque ponen an pelidgro la vida, pero potencialmen=-
te reveraibles,

En particular, la vigilancia del postoperaterio de corazdn abier-
to comprende el hacer los ajustes oportunos al manejo ventilato-
rio, volumen sanguineo, estado electrolitico y dcldo-base y a la
frecuencia y ritmo cardincos para optimizar la OXIGENACION, el
OASTO CARDIACO y lm PERFUSION TISULAR.

La complejidad y demandar da atenclén en el cuidado
postopetratorio de emtos paclientes impons que sean eujetos a
protocolos precisos de maneio pues aun después de intervencilo-
nas relativamente simplesa poro parciculsrmente daspués de inter-
venciones complejas eon pacientes pequeiios la falta de detecclén
o de manejo oportuno y sdacuado Ae cualquier pituacidn andmala -
pueden alterar en forma demfavorable sl curse clinico postope-
ratorio. Los siguientes 6 puntoe marcan la secuencia de accio-
nes a tomar an las primeras horas de postoperatorio "normal”.

()
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1. Determinaclones que deben hacerse inmediatamente
después de qua llegue el pacionte a la TQ y [(salvo la ultima)
repetiras ¢ada 15min duvante 4 a 8 horas depsndiende de la as-
tabilidad del paciente y complejidad de la intervencién.

Revioar, madir o tomar:

Vantilacién pulmonar,

Frecuencia card{aca.

Ritmo cardiaco.

Tenaidn arterial {manguite e intrarterial),

Presidn venosa central {PAI y PAP 8l estin disponiblas).

Llenado capilar.

Intensidad de loe puleos pariféricos.

Color de los tegumentos.

Temparatura contral (rectal).

Temparatura periférica {(poplitaa).

Nivel del reborde hepdtico.

Frecuencia ventilatoria, Fin2 y presidn ventilatoria

{ventilador).

Entado de conciencia,

- Solicitar y tomar muestras para Rx. y laboratorio:
Hemoglobina, hematecrito, leoucocitos y diferencial, pladqua-
tas, TP, TTP, alectrolitos sérices (Na, K, Cl, Ca}, urea y
creatinina eéricam, Rx. AP da térax portitil (con control de
la punta de lom catéteres no radiopacon), gasometrim arterial.

(N A O A N IO O O O R AN |

2, Inmediatamente después de completar la primera deter-
minacién del No.l y aitn simultaneamente deba procederse a lo siguiente:

- Verificar funcicnamiento, situacién anatdémica y adecuacién de
loas medion da fijacién de ls cénula oro o nasoc-traqueal.

- Corroborar funcionamiento correcto de las vias arterialens,
venoaan o intracardiacas.

- Corroborar funclonamiento de las sondas torécicas.

- Verificar buen funcionsmiento del marcapaso y paridmatros
en que se ha programado.

- Verificar inetalacién y funcionamionto adecuados da loe
alactrodos del monitor de ECG.

- Rectificar estado de funcionamiento de la sonda vesical,

- Instalar y/o verificar funcionamiento de sonda nasogdatrica.

- Corroborar adecuada instalacién, calibracién, fijacién y
funcionamiento de los transductores de presidn.

3. En cuanto ee haya corroborado lo anterior y me
encuentre satable el paciente deberén revisarse cuildadosamente
las indicacicnés postoperatorias y corrchorar gue se pongan en
practica y hayan sido comprendidan por enfermeria.

- Inotrépiconm,.

- 8olucionens cristalocides.
Coloides.
Reposicién de pérdidas.
Potasio,
Antibidticos.
Parimetros del ventilador,
Exdmenes especialas (FeNa, ECG complato, etc.).
Monltoreo espacinl {PAI, PAP, Gasto cardiace stc.}
Corticoidea, diurdticoa, anticenvulsivantes.
Bicarbonato, plaguatas, calcio, antiarritmicos.
Vasodilatadores, medantes, antitérmicos, analgémicos.
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4. Dentro de los primeros 30min. de estancia del pa-
ciente on la TQ debe contarse cop los slguientes resultados pa-
ra hacer modificaciones al manejo si son pertinentes {particular-
monte en relacidn con el ventilador mecdnico, administracién de
blcarbonato, diuréticos o voldamenes de liquidoa adminimtrados).

Revisar, medir o tomar:
Hematocrito central.
Hematocrito periférico.
Glicemia (por dextrostix)}.
Gascmetria avterial,
Diurenis presente o ausente,
Labstix en orina (hematuria).

LN I B )

5. Antem de gque termine la primera hora de estancia
dal paciente en la TQ e8 altamente deseabla que el personal que
satard encargado de su control pomtopsratoric disponga de la
informacién aiguiente para prever complicaciones y comprendsr
con mayor detalle la situacién particular del paciente,

~ Estado hemodinémico previo a la cirugia,
Manejo médico activo al antrar a operacion.
Diagnéstico anatémico preciso.
Hallazgos operatorios.
Técnica operatoria detallada incluyendo:
tiempo de perfusién hipotermica,
tiempo de pearfusién de celentamionto,
tismpo de pinzamlento adrtico,
tiompo de paroc circulatorio.
tiempe total de porfusién.
detalleos de la emergencis del paro.
balance hidrico transoperatorio.
madicamentos administrados en el trannoparatorio,
- Patologla concomitante extracardiaca {crisis convuleivas,
otro daflo neureldégico, otras malformaciones, neumopatia
crénica, etc.) presentes antes de la operacildn.

6. Cuandc el paclente tenga 60min en la TQ deberén cono-
corne los rensultados da las pruebas solicitadams previamente y ha-
cerse las modificaciones partinentes al manejo.

Na, K, C1, Ca séricos,

TP, 'ITP, plaguetas,

Urea y creatinina séricas,

Yolumen dal sangrado torécico.

Diuresis en ml/kg/h y en ml/m2 S.C./h,

Densided urinaria (refractdmetro).

Proteinan séricas {(refractdmetro).

Presencia o no de hematuria.

Gasometria arterial,

Rx., deo térax:
Localizacidén de la punta de la canula tragueal.
Localizacidén de la puntm de los catéteras,
Posicién de los tubos de drenaje toricice.
Enpansién pulmopar.
Ocupacién da -espacios plourales.
Vasculatura y condicionus del parénguima pulmonar,
Silueta cardiacea.
Sonda orogAstrica.
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CUIDADOS ESPECIALES QUE SE DEREN TENER

CON LA LINEA EN ARTERIA RADIAL,
-Evitar dasconecclén o aextraccién accidental (riesge de sangra-
do maslivoal,
-Coneactarla a transductor de presidn.
=Irrigar continuamenta (1-2ml/h) con solucién heparinizada
(1000U/250ml de G-5%).
~Hunca hacer irrigaciones violentas ni voluminosas (<0.5ml}).
~51 po obstruye no destaparla viclentamente.
~Retirarla en 48 a 72hs o antes =i hay datoa de vasculltis o
trombosia,
=No utilizarla para administrar medicamentos,

CUIDADOS ESPECIALES QUE SE DEBEN TENER
CON LA LINEA EN AMURICULA IZQUIERDA.
- Evitar cuidadosamente la entrada de alre o particulam extra-
fias {riesgo de embolia cerebral o coronaria).
- 51 me obstruye no irrlgar a presidn NUNCA.
« No utllizarla para administracién rutinaria de medicamentoam o
selucicnes.
- Con todss lams precaucionos puede usarse como via de administra-
cién de medicamentos en reanimacién de paro.
- Irrigarla continua o intermitentemente con solucién heparinizada.
Conectarla a transductor de pramsidn,

CUIDADOS ESFECIALES QUE SE DEBEN TENER
CON LOS TUBRDS TORACICOS Y MEDIASTINALES, .

- Inatelarios a nello de agua con presion negativa {entre -10
y -1% cmH20),.

- "Ordefnrlos” frecuentemente para evitar que me tapen con colgulon,

- Reponer las pérdidas con sangre total las primeras horas {3-6hs},
deepuéds con el cololde apropisdo dependiendc del hematocrito, la
PVC, gasto cardiaco y estado de los mecaniemons de coagulacidn,

- Ratirarlos entre 36 y 48hs de postoperatorio cuando el drenaje
sea minimo y de praferencia cuando ae hayan retirado los caté-
teraa intrecardiacos y una var que se haya demostrade un esta-
tus pulmonsr adacuado,

- Tomar medidas para evitar entrada de aire al térax al retirarloms.

A continuacldn se anotan las principales complicacio-
nas que pusden surgir an al poatoperatorio min hacer incaplé en
los problemas particulares relacionadom con unn patologia o una
técnica operatoria en especial lo cual debard revisarse en
los textos espacializados. Se profundiza en el tema de ganmto
cardiaco bajo por su frecuencia y alta letalidad si no se de-
tocta oportunamente y #e maneja mgrasivamente, Se presents asi-
mismo un asguema que orienta &n la toma da decisionss en al es-
tudic y manejo de los pacientes,



FROBLEMAS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

1- Sindrome de gapte cardiaco bajo.
2+ Sangrado.

3~ Sindrome ponr-perfuaidn,

4~ Insuflciencia pulmonar.

5- Coagulopatia.

&- Dafio carebral.

7= Insuficiencia renal.

B~ Infeccidn.

9~ Depnutricisn

SIHDROME DE GASTO CARDIACD BAJO

I MANIFESTACIONES CLINICAS
Piel palida o marmorea.
Llenado capllar lento,
Cligquria.
Estado de conciencia aiterado.
Pulnos perifdricos débilas,
Gradiente de temparatura [c/p) elevado.
Gradlente de hematocrite (c/p) elevado.
Diferencia arterio-venoss de O aumentada.
Indice cardiace disminuido { <2.5L/m25C 3.
[iipotensién arterial, taquicardia, PVC alta o baia,
Lactato sérico elavado.
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Il CAUZAS,
ALTERACIOMES DE LA VOLEMIA (HIPS © HIPER)
TRASTORNOS RESPIRATOFIGS
ALTERACIONES ACIDO~BASICAS
TRASTORNOS ELECTROLITICOS
ARRITMIAS
TAMPONADE CARDIACO
CONTRACTLLIDAD MJOCARDICA DISMIHUIDA
AUMENTO DE RESISTENCIAS PULMONARES O SISTEMICAS,
HEMODINAMEIA RESIDUAL ALTERADA.

OO TD
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113 METODOLOGIA DE ESTUDIO.
lo. Deacartar hipovolamin:

-meadir la PVC,

~rectificar el volumen da sangrado.

~goryoborar los balances hidricos y volimenss administra-
dow en el postoperatorio.

-descartar eacusstro a tercet espaclo,

~yarificar funcionamisnto del cateter de BVC.

-corroborar hematocrito y prusbas de coagulacidn para de-
cidir con gue se realizard la repoeicidn (sangre fresca
total, sangre total, concantrads globular, plluma fresco,
plasma vico en plaqueran. albdmina).

aa



2o, Revisar la funcidn respiratoria:

Jo.

40,

So.

6o.

To.

-corroborar funcionamiento del ventilador,

-corroborar entrada de ajre a los pulmonas.

~mantener la via aerea libre de pecrociones .

-reviear telerradiografia do tdérax (posicién de la cé-
nula, neumotérax, hidro o hemotérax, atelectasias, con-
gestién venocapllar, edema pulmonsr}).

~descartar pardlisie diafragmatica.

-rectificar POR, PCO2Z, pH, HCO3~, BE.

-dascartar lucha del paciente con el ventilador.
-detorminar gradiente alveoclo-arterial da 02 y el estado
de la curva de disociacién de la Hemoglobina.

Deoscartar y Corregir:

Acidosis metabdlica.
Alcalosia respiratoria,
Acldoaois respiratoria.
Alcalonis metabdlica,

Rectificar los niveles miricos da Calcic y Potasio,

Depcartar arritmias con trascendencia hemodindmica:
-tagquicardia » 160 x min.
~bradigardia < B0 x min.
~extrasistolens frecuentes,
=disociacidn auriculeo-ventcicular.
~aniatolia,
=blogueo A-V da 2o 4 Jer grado.
~fibrilacidén o flutter auricular.

Descartar tanponads cardipce:

Hacer

-corrochorar intensidad de loa ruidoes cardiacos.
-corroborar intensidad dal trazo ECG (impreciso).
~buscar ingurglitacién yugular y hepatomegalia.
~rectificar aumento de Bilusta cardiaca o del me-

diastine en la fix, de térax,

=rectificar PVC y PAl (mi sms diespone),
-invastigar cese brusco del drenajs de tubos torécicon,
-buscar pulse paradéjico (difiecil de evocar sobre todo

sn hipotensién}.

medicién da presién en cufia y de ganto cardimce.

~coneiderar instalacidén de catéter de Swan-Ganz,
-calcular gasto cardiaco y consumo de origenc.

-calcular reasistencias periféricas y pulmonaren.
-valorar el usc de vasodilatadores, bicarbonato,

inctrépicos, naloxona, blogqueadores del calcio.

-considerar antecedantes de tiempos de lsguemia

transoparatoria prolongada, dafio mlocardico pravio
importante, etc,

-proteger sistemas gue puedan resultar secundaria-

mente dafiados (rifidn, carebro).
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80. Dascartar alteraoionss anatémicas residuasles, (cbetruc-

ciones o insuficlencias valvulares genuinae o protémicas).
~cortocirculton intracardiacos, gasto cardiace bajo
parsinstente por daio miocdrdico funclonal o anaté-
mico {(nacrosis), imporihiiided para destetar del
vantllador, ete,
~considerar eco-cardiograma de contraste o angio-
cardiograma y cateterismo cardinco completo.

RIESCO DE BLOQUEO A-V EN EL POSTOPERATORIO,
» Discordancia auriculo-ventricular.

Anomalia de Ebstein,

Doble via de salida de granden arterias.

Canasl A-V completo,

CIA tipa oatium primum.

Tatralogia de Fallaot.

Téenica de Mustard,

CIV parimembrancsa,

Cualquiara que haya teanido bloqueos

preoperatorios.
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CCMPLICACIONES NEUROLOGICAS

- Macaniemo de dafio: Hipoxia, iagquemina, embolin gaseocsa, trombo-

embolia, hemorragia cerebral, hipotermia profunda, alteracio-
nee metabélicas (hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoglicemia).

= En general, el desarrollo inteslectual en el postoperado es nor-

mal al el paro as hace a menos de 180C y por menos de 60min.

- En el postoperatorin 5-10% de los paclentes pueden tener con-

vulsiones pero rara veoz son saguidas por dafio permanante,

- 2 a 20% de los paclentes desarrollan corecatetosis gue aparace

2 m 6 dias deppuéns de intervenidos y tiende a dimsminuir o des-
aparacear con el tiampo.

= 1-5% do loa pacientes tienen dafo cerebral grave permanente,

SANGRADO POSTOPERATORIO

1 INDICACIONES DE REINTERVENIR.

) Prusbap de coagulacidn normales.

} Pérdida de > 10X de la volemia &n una hora.
¢} Pérdida de > 3ml/kg/hora en Jhs. sucesivas,

)} He hablendo disminucidn del sangrado en ceda hora aucesiva,

} Ensanchamiento progrealivo del mediastino.

) Case subito del drenaje por sondas {descartar obatruccidn de
los tubos por coégqulos),

IT S1TIOS DE PROBABLE SANORADO.
Lineas da sutura cardiaca y jaretas auriculares adrticas o cavas,
Trayecto y sitios de anclaje de loa slectrodos del marcapaso.
Trayacto y pitios de entrada de los catéteres intracardiacca.
Paricardio, parioatio o supsrficie de corte estarnal.
Puntos de sutura para clerra esternal.
Trayecto de los tubos de drenaje torécico.
Areans de diseccidn en el hueco muprasstmrnal, tabiqua aorto-
pulmonar, zonad peri-vasculares,
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1II TRASTORNOE DE LA COAGULACION.

Tiempo de|Plaguet.| T.P. |T.T.P. Codgulo:r

Caunn. sangrado, Formacidni Calidad |Retraccldn
Efscto re- + Nl Nl & - - lenta mala pobra
aidual de
haparina.
Dilucidn de + NL .- - lenta maln pobre
factoras de
coagulacién
Trombocito- " - Nl Nl répida male nagativa
ponia, trom an 15-20min,
bastenia.
Fibrinoli- Ni Nl N1 Nl N1 lidado an-| normsl
ois aument, : tes de lhr

IV MANEJO DEL TRASTORNO DE LA COAGULACICN

Efecto ronldual
da heparins,

Bulfato de protamine 1 mg/kg/desia IV dilu-
{do MUY LENTAMENTE (De ser posible ae da-
barin titular los nivales plasmhticos de
hapaprina para ajustar 1la donis exacts).

Biluclién de facto-
ros da coagulacién

Plasma frasco. 10 ml/kg/domina.

Trombastenia o

Concsntrados plaguetarios. 1 U/5kg de psso/doals

trombocitopenia {hasta 10 U/donia).
Fibrinolinsio Acido epsilon-anino-capréico 200 mg/kg 1V
aumentada ' la la dasis, Doais sucesivas 150 mg/Kkg cada 2he

por 12he.

SINDRONE POST-PERFUSIODN

Edess pulmonar.

CLINICA

Renceidn inflamatoriae corporal total por dafio a la pangre.
Aumsnto de la permembilidad capilar sistémica y pulmcnar.
Extravasacién da plasma ¥ sumento dal liguide intereticlal.

Vasoconstriccidn periférice,

Hamélisie intravascular ¥ hemoglobinurias.
Levcocitesis y fiebrae.

Didtesis hamorrégics.




FISIOPATOLOGIA 1. MECANISHMO DE DARIO A LA SANGRE.

- Trauma figiceo. Rodillon de la bomba, aspiraderes de cardioto-
mia, aceleracidn/desaceleracidn, turbulencias, presidén posi-
tiva, preoidn negativa.

- Incorporacidén de sustapncias extrapas. Microémholos de aire, de
fibrina, detritus celularss, smbolias plagquetarias, agregados
de trombina, agentes antiespumantes, émbolos grasos por desna-
turalizacién do lipoproteinams, aumento de viscocidad por climu-
los eritrocitarios y desnaturalizacién de proteinms.

- Exposicidén a superficles no fisiolégicas, Cavidad paricirdica,
tubos, filtros, interfase gas/sangre en el oxlganader.

FISIOPATOLOGIA I1. EFECTO EN ELEMENTOS FORMES,
-Eritrociton: Hamélisis lnstantanea, disminucidn de 1a vida me-
dia, formacidén de cimuleos, hemoglobina Intravas-
cular libra.
~Leucocites: Disminucldén de fagocitosis y quimiotaxim, aumento
de la adhesividad, ruptura y dsgranulacién.

~Plaguotan; Aumente de mu agregacidén y formacidn de émbolos,
disminucldén de su nimerc y au funcionelidad, de-
granulacidn,

FISIOPATOLOGIA 11I. EFECTO EN COMPCHENTES PLASMATICOS

- Activacitén del factor Haguman:

Activacidn de la cascada de la cosgulacidn.
Activacidn da la cascada Eibrinolitica,

- La plasmina activa al aistemn de calicreina,

- Liberacién de bradikinina (la cual sa inactiva en el pulmén
por lo tanto se acumula durante el uso de b.c.e.c. pues an
esto pomento la sangre no os perfundida a través del pulmén),

- Actlivacién del complemento por la via de la properdina.

- Deplocién de factores dal complemanto,

PULMON DE CHOQUE, FISIOPATOLOGIA.

= Dafic al endotalloc capilar (hiastamina, bradikininas, serotenina,
andotoxina, presién hidrostética alevads durantea la perfusidn
con bomba, proteasms ¥y radicales suporéxide libersdos por los
noutréfilos, factoren del complementu activados).

- Alteracidn en la reactividad dal miscule bronguial,

- Edema da células andoteliales y fdisminucién de la adheaividad
intercelular con sumento da la parmeabilidad capilar.

- Acimulo de fluldo, proteinar y saritrocitos en al intersticic
Y la cavidad alveolar.

~ Dafio a las células alveolarecs y a los neumocitoms I7.

- Disminucién de la distenaibilidad pulmonar, disminucidén de la
capacidad funcional reeidual, dimminuclén de la difusidn de
oxigenc, aumento de lan resistencias vascularss pulmonares,
alteracién en le relacién ventilacidn/parfusién.

- Cause en la pruduccldén del surfactante e inactivacidén del ya
eximtente,

= Formacién de membrana hialina, fibrosis, formaclén de corto-
clircuitos intrapulmonares, aumento dol gradients llveolo -ar-
tarial de oxigeno, hipoxemia profunda,
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PULMON DE CHOQUE. CLINICA.

I- Entadio inmediate despule del insulto inicial.
Exploracldén fisica y Rx de tdérax normales. Hipoxemia
nuln o muy leve. CO2 normal o bajo.

1I- Entadio progresive temprano.
Taquipnea sin preopotrcicdn con 1a flebre, ansiedad, eca-
tertores discretos., Rx. normal o con infiltrades dia-
cretos compatibles con microatelectasias o congenmtidén
vascular pulmonar. Hipoxla leve a moderada con hipo-
carbia,

II- Estadlo final con insuficiencisa reapiratoria franca.
Aleteo nasal y tiraje intercostal, estertores difupos,
Rx. con edama pulmonar y progrenidén de les infiltrados
hacia la conamolidacién total. Hipoxemia severa com hipe
o normocarbia. En fase terminal hay hipercarbia,

PULMCN DE CHOQUE. TRATAMIENTO.
PHREVEHIR SU INSTALACION Y PROGRESO.
Mantener la hemoglobilna arriba de 12 g%.
Ralajar al paclente para tener control ventilatorio total,
Mantenor la via serea libre de secreciones.
Aumentar la fracclén inspirada de onigeno.
Vantilar coh velUmenes corrientes altos ( > 10-15ml/kg }.
Ventilar con flujos bajos { < 20L/min ).
Ampliar la mescta inspirateria {C.Bseeg.).
Utilizar PREP iniclando ¢on 5 £mH20 y aumentar de 3 en 3 emH20
hasta 20 cmi20 6 mas para mantenar oxemia normal.
Mantenar una volemia dptima.
Utilizar inetrdpicos.
- Considerar uso de diurédticos. corticeides, vasodilatadores,
broncodilntadoren.
~ Aplicar madidas de proteccién n otros sistemas.

LI T I T T I I A |

REQUISITOS FARA MEJORMAR RESULTADOS.

I, EN EL PRECPERATORIO
Diagndéstico oportuno de cardiopatia (ler nivel},
Pafinicién precisa de la patologia (cateterismo, angio, eca}.
Establlizacién del estado hemedindmico precperatorio por el
equipo de cardiélogos.
Caleridad en los praparativos preoperatorios del pacients, del
equipo médico y paramédico y de loa recurscs materiales.

I1. EN EL TRANSOPERMATORIO
Equipo y técnica anestéslce dptimos,
Equipo de perfusioniatas, lnstrumentistas y circulantes dptimo.
Equipo de cirujanos dptimo.
Actitud mental adecuada de todo al personal que participe en al
acto opsratorio,
Apoyo técnico extra-gquiréfano apropimde (banco de sangre, gaso-
metrins, radiologia).
Educacidn médica y paramédica continuas.
Técnica operatoria precisa, gentil, eliminando tiempes pardidos.
Proteccién adecuada del miocardio: hipotermia ganeral y tépica,
cardioplejia, evitar imsgquemia prolongada, etcétera,
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III. EN EL POSTOPERATORIC INMEDIATO
Equipo de monitoreo en dptimas condicionea de funcionamiento y
calibracién,
Apoyo de laboratorio, banco de nangre y radiologia.
Paroonal de enfermerin concientizade, adientrado y adecuado.
Parsonal médico (residentes, cirujanos, cardidloges, inhalo-
terapintas) preparados y expaerimentadesn,
Actitud mental adecuada de todo el personal gue interviene en
la aala de terapia intensiva postoperatoria.
Educacién médica y paramédica continua.

LLENADO PRIMARIO DE LA BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA.
Sangre total citrada 500 ml
Heparina 2,500 0
Manjtal al 20% 1 g/kg
Cluconato de Ca {10%) 500 mg
Bicarbonato de Mn 4.5 mEq
Sol. Hartman 250-500 ml
SOLUCION DE CARDIOPLEJIA
la, ver Sucesivas
Sol. salina 0.9% 1000 ml 1000 ml
KCl 20 mEq 10 mEg
Bicarbonate de Na 26 mEq 13 mEqg
Dextrosa al S50% 30 ml 15 ml
Insulina 200 10 U
Volumen infundido 400 ml/m25C 200 ml/m25C

VALORES NORMALES

Indice cardiaco 3-5 ml/min/m2SC
Resistencia arteriolar simtémica 10-15 u Wood
Raalstencia arteriolar pulmonar RMN- 8-10 u Wood

. >6-8 seam- 1-3 u Wood
Area normal de la véalvula aértica 2 em2/m25C (adulte 3-4 cm2)
Area normal de la vidlvula pulmonar 2 cm2/m25C (adulto 2-4 cm2)
Area mitral (adulto) 5 cm2
Area tricuspidea (adulto) 10 em2

VALORES NORMALES
Presiones (mmHg)
Sat, 02 Sistbolica Diantélica Media

Vena cava superlor. 65-75 2-6
Vena cava inferior. 75-80 2-6
Sano coronario, 30-40 2-6
Auricula derecha. 75 as=5+10 v=4-10 2-6
Ventriculo derecho. 75 1530 0-5
en Reaclén nacide. 75 65-80 o-5
Arteria pulmonar, 75 15-30 5-10 10-20
en Recién nacldo. 75 65-80 35-50 40-70
F. pulmonar an cufia. 96 a=3~7 v=5-15 5-12

Vena pulmonar. 96-100 aA=6-12 v=8-15 5-10
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GLOSARIO.

- Bomba de circulacidn eanxtracorporea. Sistema mecinice que por me-
dio de una (o mas) cénula de recepclidn del retorno venoso nlstémico
recibe mediante un sistema de nifdon la #sangre del paciente en un
"resarvorio venoso®, de agqui la sangre pnsa a un mecanismo de
intercambio calérico {calienta o enfria la mangrea) y a un oxige-
nador {(da membrann o de burbuja). Después de pasar por filtros
desaspumantes la sangre llega al "reeervorio artorial” de donde
ne perfunde al paciente utilizando una bomba de rodillos y se
hace llegar al paciente a través de la cAnula adrtica. El sinta-
ma estd adicionado de uno o dos aspiradores de cardiotomia que
agpiran la sangre de las cavidaden cardiacas o de ln cavidad po-
ricdrdica {mientrae esté heparinizado el paciente) y la hacen
llogar al "resarvorio venoeo” parn reperfundirla. Ademés cons-
ta da un siastemn de sucecidn (“"vent adrtice”) que permite aspirar
el aire en la raiz adrtica al injcio de la reperfusidn para avi-
tar embolizacién aetea,

= Perfusidn parcial. Al iniciar la parfusién mecanica se parmite
que parte del retornc venosoc llegue al corazén y sea bombeado
por &l mismo.

- Perfusién total. “Cinchando" las vonas cavas alrededor de pus
cdnulas venosas ne evita todo retorno venoso al corazén y ia
totalidad del mismo o8 reparfundido exclusivamonte por la bom-
ba de clrculacién ertracerporen.

= Parfusién hipotermica. Es la fase del procedimiento quirirgico
inmediatamente despuda de iniciar ls perfusidén, mediante la cual
reperfundiendo con sangre previamente anfriada en la bomba se
hace descender la temperatura del paclente (hipotermia central)
desde la temperatura que tiene al inicio de la perfuesidn hasta
1a temperatura deseada durante el procedimiento.

= Perfusién de calentamlanto. Es la fame del procadimiento

quirirgico en la gque se elevan nuesvamente la temperatura del pa-
clente desds la temperatura gque se mantuve durante el procedi-
mientoc hasta la temperatura normal reperfundiendo sangre pre-
viamente calentada en la bomba. En casos de hipotermia profun-
da y paro circulatoric total corresponde al tiempo que transcu-
rre dende que me inlcia la reperfusién (después del paro) hasta
que 84 alcanza la temperatuca noermal.

- Tienpe total de perfusién., Es tode el tiempe quea se mantiene la
porfusidn con la bomba de cireulacidn extracorporea, Incluye el
tiempo de perfusién hipotérmica, el tiempo de parfusién duran-
te &l procedimiente {(si no ee hace paro circulatorio total), el
tiempo de perfuslén de calentamiento y el tiempo en qua se man-
tenga la perfusidén después de alcanzar la temperatura normal al
final dnl procedimiento.



- Hipotermin de superficie, Descenno da la temparstura corporal
que Be logra mediante la aplicacién de bajas temperaturas en
1la suporficie del cuerpo, sea utilizando aire, agua de deshie-
lo, © bolsas d= hialo y colchones térmicos de enfriamiento co-
mo se haca actualmente, con lo cual me logra iniciar la perfu-
8ién hipotdrmica alrededor de 32-340C. Se utiliza actualmente
ndlo para los casgs que se pometerdn a hipotermim profunda y
paro ¢irculotorioc total y o realiza duranta ol tiempo que pe
requiera para completar lam manlobras de preparaclén preopera-
torias {venoclinpis, acrterioclisias, venodiasccién, instalacidn
de catéter uretral, inducclén anestésica, etc.) a partir del
momento en que llegas el paciente nl quirdfano.

« Hipotermia central. Descenso de la temparatura corporal gue se
logra mediante la perfupién de sangre enfrinda en la bomba de
circulacién extracorporea ml paclente, Se utiliza como método
da onfriamjente exclusivo en los pacientes que se nometen a
hipotermia moderada y cirugia bajo perfusidn contipua,

- Hipotermim téplcm. Descenso de la temparatura dal corazZdn
madiante la aplicaclén da un bafo de soluclén fimiolégica fria
{40C) Bobra la puperficle del corazdén expuasto, al tiempo que
sa administra la solucién de cardloplejia tamblén fria. Contri-
buye a praosarvar el miocardic de dafio por isguamina.

~ Cardioplejia., Métodoe utilizadoa para lograr paralizar en forma
total al corazén durants la fase intracardiaca del acto oparatorio
al tiempo que se preserva de dafio miocdrdico por isquemia.
Bisicamente consiste en la hipetermia {central y tépica} y en la
infusién intraortica retrégrada de una soclucién que contenga po-
tautg. ?lucnsa. insulina y osmolaridad elevada a baja temperatu-
Ta (40C).

~ Tisnpo ds paro circulatoric total. Tiempo que dura la fase de 1la
cirugia con hipotermia profunda y parc clrculatorio total desds
gue se suspende la perfusidn de la bomba de circulacién extra-
corporea ¥ se exanguina al paciente, hasta que se relnicia la
parfuaién después del tiempo intracardiaco del procedimiento.

~ Llesnado primario de la homba ds circulacidn sxtracorpores.
Liquido con el gue se "purgan” los tubos y los reservorjos del
sistema de la bomba de circulacién extracorporea antes de ini-
ciar al procedimiento y la perfusién, BAeicamente consiate en
sangre cityada, heparina, manjtol, calcio y un criptaleide que
en huestro caso es smolucidén Hartman,
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=« Tiempo de pinzamlento adrtice. Parae poder perfundir anterd-
grademente en la raiz adrtica sin gue haya retorno a lapg
coronarias o directamente a las chmaras cardiacans debe pin-
zarso la vaiz adrtica en un punto proximal a la c¢énula adr-
tica de rotorne desde ln bhomba, Simultaneamente ne logra
que una solucién {sol. de cardisoplejin) que so infunda a
través de una via proximal a dicho pinzamiento sélo entra-
rd A las coronariam y no llegars a la circulacidén sistémi-
ca. La aorta permanecerd pinzada desde un momento antes de
adminiestrar la primera dopis de sclucidén de cardioplejia
hasta que ol tiempo guirirglco sea tal gque el retorno ean-
guineo al corazdn y ol inicio de lap contracciones miocar-
dicas secundarie a la reperfusion coronarin con sangre ne
obstaculicen el procedimiento. Cabe aclarar que la misma
via que sn utiliza para la infusion de la cardioplejia nl
mopente del pinzamiento se utiliza inmediatamente después
do daspinzar la aorta para svacuar el aire gque emerja dol
ventriculo izquierdo {“vent adrtice”). Durante el tiempo
de pinzamiento adértice no hay periusién de sangre oxlgena-
da al miccardio.

- Clrugia con hipotsrmim modarada y perfunibén con bomba de
clrculacién extracorparea. Técnica en la cual se dosclende la
temparatura (ractal ¥y faringea) del paciente entre 25 y 30oC
modiante hipotermia €entral, re pinza la mortn y pe hace car-
dioplejia (sln suspender la perfusién distal al pinzamiente an
ningin momento) se concluye la fase intracardiaca del procedi-
miante gulrnirgleo, y se despinza la norta mantenisnde en tede
momento perfundidos con sangre oxigenada los érgancs de la eco-
nomis exclusldén hecha dael corazén y los pulmones.

-~ Clrugis con hipotermim profunda y paro circulmtoric total.
Técnica en la cual se hace hipotermin de superficle, postarlor-
mente hipotermia central hasta descender la temperatura a 18 -
200C, se pinza la aorta, se hace cardioplejia, sa exanguina el
paclente permitiendo retorno vencao a la bomba sin reperfundir
¢l volumen racuperado, ss suspende la parfusidén {se para la bom~
ba de circulacién extracorpores sstsndo el paciente an hipoter-
mia profunda y exanglie), se realiza la fase intracardiaca del
procedimiento ¥ al final de esta nusvamente se parfunde la man-
gre al paciente iniciando la perfusién de calentamiento. Eata
técnica permite en pacientes pequefios (menores de B kg de peso)
realizar intarvencionea con paro circulatorio hasta por 60 min.
pin dafio ragidual a los drgancs vitalas.



MEDICAMENTOS UTILIZADDS EN TERAPIA OUIRURGICA.

CATECOLAMINAS, ACCION EN DIFERENTES RECEPTOAES:
Hedicamanto Horepinsfrine lu;:prote-unmul Dopanmina Dobutanina
CORAZON: o -
Inotropieme {B81) LE2X ebs LYY
Cronotropiamo (B1l) 27X} - .u'; -
Exitabilidad (B1) e BVUN .
VYASOS SANGUINEQS:
Constr. parif, (o) that 0 O a te2 0 a+
Dilat, perif. (52) o T —
Dilat. renal, (&) 0 'n‘ v ]
TABLA DE MEDICAMENTOS 1. '
Madicamento. Frasantacién, Preparacién Doalw.
para infuaién,
~DOPAMINA . 40mg,/ml peso x & = mg en 100ml 5-15 ug/ke/min.
1 p,gota = 1 ug/kg
~DOBUTAMINA . 250 mg/amp. peno % 6 = mg en 100m1 5-20 wg/hg/min.
dil,an 10cc 1 p.gota = ) pg/kyg
=-150PROTERENOL. 200 ug/ml. 1mg en 100ml=0,16pg/4u.4 0.1-1 pg/kg/min.
1-10 p.gotas/kg/ain.
~LIDOCAINA. 20mg/ml, Iml/kg &n 100m1 20-40 ug/kg/min.
1 y.gotn = 3,3 ug/kg 5-15% p.gotes/min.
Zn bolo., Sin dilnfr 0,5-1 mq/kg/doun._
=NITROPRUSIATO. 10mg/ml. paso ® 3 © mg an 100ml ©0.5-10 ug/hg/min,
1 y.qgote = 0.5 ug/kg usual 3-6 ug/hg/m.
~ADRENALINA. 1mg/ml, lamp en 100m1=0.16 pg/mc.g  0.1-1 Kg/kg/min.

1-10 y.gotass/kg/min.



TABLA DE MEDICAMENTOS 1I1.

Medicamanto.
~Atropina.
~Bicarsodie.
~Captopril.

~Cimetidina.

=Dasfibrilacién.

~Doxamatasona.

~Diazapam,

~Dinzdnido.

Presentaciédn,

amp. O.

Smg/ml

amp. 1mEqQ/m)

tab, 25 y 50mg

amp. 150mea/ml.

de 200

y 300mg

tab

Doein,

7.01-0.03 mg/kg/dosis. {(max. O0.4mg)
1-2 mEq/k/dosis.

0.5-1 mg/kg/dia.

20-40 myg/Rg/dia an 4 doeis.

2watt/neg/kg la 1a doain. Doals sucenivas dwatt/meg/kyg.

amp 4mg/ml tab 0.5
Y

4mg.

amp. 15

- amp 5mg/ml.

mg/ml

~Difanilhidantoina amp. 50mg/ml

-Espironclactona. tab. 25mg

«Fanobatrbital.

~Furoaemide.

65mg/ml

Amp 10mg/ml Tab-20mg

=Gluconato de Ca. amp 100mg/ml

=Hidrocortitona.

-Manitol.

-Meperidina,

amp 100,250 y 500mg

sol. al

amp 25,50 y 100mg.

20%

tab50mg.

~Matilpredninolona. amp 500mg.

-Nalbufina.
-Haloxona.
=Hifadipina.
~Propranolol,

-5, de protamina.

amp 10 mg/ml

0.4 mg/ml

cap.

amp. 1 mg/ml

amp.

10 mg/ml.

In. domis 0.5-1 mg/kg., manteni-
miento 0.25-0.5 mg/kg/dia an J-4,

0.3-0.5 mg/kg/dosie en 1-Zmin.

bele répido de 1-2 mg/kdg ¢/5-15 min,
méximo 75-150 mg/bolo.

dosin de impregnacién 10 mg/kg a
no més de 50 my/min. 5-8 mg/hg/d.
antiareitmico. 1-5 mg/kg muy len-
to (mix, 0.5 mg/hg/miny.

1.5-3,5 mg/kg/dia en 3-4 dosis,

dosis de Impregnacidn 10 mg/ky
lentamente. 3-6 mg/hg/dia.

1-2 mg/kg/doeie o 1-2 mg/kg/dia.
30-100 mg/kg/dosia. 500 mg/kg/dia.
1a dosin 50 mg/kg, dosls mucesivas
50-75 mg/ky/din en 4 domis, Doeis
sustitutiva 12.5 mg/m25C/dia 1M,
0.5 a 2 g/kg/donle IV an I0min.

1 mg/kg/daonin, {maxima 100mg)

10-30 mg/kg/dosin.

150-300 pg/hg/dosis.

0.01-0,02 mg/kg/donin.

1-2 gotas/dosia

0.01-0.025 mg/kg/doein. (max. 1img)

1 my x 100u da heparina 1V a infusién
lanta. domis mixima 50mg.



TABLA DE MEDICAMENTOS

Hed!camento,

=Acatazolamida.

-Acttilcinteine,

~Aminofilina.

~Batanecol.

-Clerfeniramina.

-DDAVP.

=Difenhidramina.

«Epinefrina racam,

~9-Fluorocortiacl.
~Giicerina.

=Heparina.

=~Hidralarina,
=Matoclopramida.
~Pancuraonio,
~falbutamel para
aarosol.
~Reserpina.

-8, do magnesioc.

-Tiopantal.

-Tolazolina.

Prefentacidn.

tab 125 y 250mg
amp.al 10% y 20%

amp. 25 mg/ml.

amp. Smg/ml, tab.5,

10 y 25mg

amp 10 y 100mg/ml
jaraba-2mg/100ml,
tab-4, 8 y l2mg.

nol.nasal O.lmg/ml

amp. S0mgsml
elinir 12.5mg/5mt

snl. 2.25%

tab. C.1mg
sol. oral 50g%
1000 y 10,000u/m1

amp. 20mg/ml
nol.dmg/ml.
amp 1mg/ml

tab 0.1 y 0.25mg

amp 500mg/ml

amp., S5O0mg/ml.

amp. 15mg/ml
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I1r.

Dosis.

B-30 mg/ka/dia en 3-4 dosis,

nebulizador. 6-10 ml al 10%
directo. 1-4 ml de mocl. al 10%.

5-7 mg/kg/doatle diluida a pasar an
20min cada 6he, infusién 1 mg/kg/h.

2.9 mg/m2 SC/domsis. {méxima 50ng)

0.35 mg/hg/dia v.o., 8.c., 1.v.

en 4 dosis.
0.05-0.3 ml/ dia en 1 a 2 donis,

intox. por fenotimeinms.l-2 mg/kg
1.v., 5 mgskgsdia en 4 doais.

0.05 mgskg/dosis diluida an Im} da
aol. salina, max. 0.5ml cada 2h,

0.05-0.2 my/din. {media lmg/dia).

1 g/kg cada &he v.a,

inicial, 50-100 u/kg, eostén: infu-
sidn 10-25 u/kg/h o 100 u/kg/doeis
cada 4hs.

0.15 mg/kg/doale cada 4hs.

0,5-1 mg/hgsdia.

RN=-0.02 mg/kg/dosis, mayoren
B0-100 ug/kgsdosia,

<10kg., 0.5 ml aforado a 3ml
>10kg, 0.05 mlskg/doaim. c/8hs.

0.02 mgskg/dia on 2 donis v.o.
hipomagnen. d, inicial de 25-50
mg/kg/dosis (4 dosis) después 12-15
mg/100ml de solucién IV de base.

eedacidn.2-3 mg/kg, induccidn.5-7
mg/kg, infusidén, 1-2 mgs/kyg/min,

1-2 ny/kg/dosis & infusidn cont. a
1-2 mg/kg/hora diluida en G-5%. ’
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POTENCIA EDQUIVALENTE DE CORTICDIDES

Efecto glucacorticoide Efecto
DDROGA y antinflamatorio, Mineralocorticoide,
daaie. potencla. doasis. potencia.
~Cortisona. 100 {(mq} 11 100 (mg){ 1
~Hidrocortisona. 80 1.25 [:14) 1.25
~Prednisona, 20 5 100 1
~Prednisolona. 20 5 1no0 1
~Matilprednisglana. 16 6.25 =in afecto,
~Triamcinolona. 16 6.25 Bin afecto.
~9~a-Fluorocortisel 5 20 . 500
~Daxamatagona, 2 50 sin efanto,
~DOCA sin afecto, 2 50

APORTE OE VIVONEX* A DIFERENTES DILUCIONES
{por 100ml de Vivonax*)

Concentraclén (¥) 18 12.5 | 15 17.8 [ 20 22,5 | 28
Calorias {Cal) 37.5; 47 56 b6 75 :13 94
Proteinas (g) 0.8 { 1,0 1.2 1.4 1,6 1.8 2.0
Grasas {q) 9.05} 0,07 a.08 0.1 0,11 10.12 .14
Carbohidratos {g} 9 11 13 15 17 i3 22
Na (mEq} 0.6 ] 0.8 1.0 1.1 1.3 li.a 1.6
K {mEqQ) 0.9 { 1.2 1.4 1.5 1.9 2.1 2.3
Ca (mEq) 0.9 | 1.1 1.3 1.5 1,7 119 2.2
Fo {mEq) 6.01{ 0.014} 0.017] G.02 | 0.02z}0.02%) 0.028
Osmolaridad 200 250 200 50 400 ASG 500
{mOem/L)

APORTE DE LA SOLUCION HARTMAN {RINGER LACTADO}

{mEg/1}

. Cloro 111
sadie 130
Potanio 4
Calele 4

! - Bicarbonato 27

APORTE DE LA SOLUCION FISIOLOOICA
{Cloruro de sodic Al 0.9%)

Sedio 15. 4 mEq/100ml
Clore 15.4 mEg/1DOmL




FORMULAS ¥ TAHLAS UTILES EN TERAPIA OUIRURGICA

COMPOSICION ELECTROLITICA DE LOS

JUCOS INTESTINALES (mEq/L)

Ha K c1 HCO3 | H+j Rapomsicidén.
Géstrico, 30-90 4,3-12 50-100{ © 20 ~A=
Biliar. 134-156 4-6.3 ap-100| 38 - -B-
Pancrehtico, 110~150 2.6-7.4 55-95 110 - -C=
Fistula yeyuno. 70-120 3.5-6.8 | 70-130] 30 - -B-
Fletula ilecn. 110-140 4.5-14 90-120 a0 - =B=
Ileoptomia madura| SO 3 20 15-30; - ~D=
Cecomtomia, 50-115 11-28 i5-70 15 - -E~
Heces normales. <10 <10 <15 <15 - -
Hecesn diarréicanm.| 40-60 10-80 30-60 i0-30] - -E-

Edrmulas para repoplelén (Estan f6érmulas son sprowimadms. Idealmen-

te debard hacerse una cuantifjcacién de electrolitos en la secre-
clén quo se va a roponsr en cada caso).

A. Sol, G-5% 1:l1 &n
B. Solucién Hartman
. Solucién Hartman
Sol. G-5% 2:1 an
. Sol. G-5% 1.1 en

Bol.

pura.
ngregando bicavbonato de sodie BOmEg/l.
sol. Hartman.

sol. Hartmun agregando 12 mEg/l da KCl.

finlolégica nqregando 6 mEg/l de KCl.

men

" e e e et e g T  m— . ees e e e e

ESTIMACION DEL CALIIRB OE LA
CANULA ENDOTRAQURA

[ ]

Prematuro.
Reclén nacido.
1 - 18/12
18712 - 34

3 -~ 54

5 - 74

A - 104

11 afion & mas

[
. =1
o

(8]

bt

O~ Nt

-
XL LY AR

in

Diametro interno = (Edad an ados + 16} / 4.

~ Osmolaridad sérica (mOam/L)= 1.B6{Na) + (BUN)/2.8 + (Gluco?l)/la .
- Déficit de HaHCOl- = EB x 0,3 x peso en Kg.
- Déficit de Ma = (Na ideal - Na real) x 0.3 x peso en Kg.

- Superficie corporal =\. (Feso an Kg x 4 + 9} / 100  (sn <l0Kg}"
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- Buperficie corporal = (Pawo an Kg % 4 + 7) / (90 + puso) (en blURﬁj.»



FeMa = {U,Na / P.Ma) / {(U.Cr / P.Cr) = 100

C.Cr = [{U.Cr = voluman urinaric) / B.Cr ] / Superficle corporal
Plapmafaroslo = [{Het. real - Het, ideal) x peno x 90mll / Hct. real
Raruaerimiontos de agun. = 1500ml / m2 s.C. / dia {an >10kg)

B= 100ml/kg/dia por los primeroms 10kg
+ 50ml/kg/dia por los sagundos 10kg
+ 20ml/kg/dis por cada hg arriba de 20kg

Rasistencias vaoculares = P. artsarial sintémica medis - P. nadia en
sistémicne. auriculs derecha / indice cardiace.

Resistencias vasculates = P, madia en arteria pulmonar - P. en cuila
pulmonaren, de la artaria pulmonar / {ndice cardiacc.

Indice cardiaco = Gasto cardiaco / superflcle corporal,
Volumen latido = Gasto cardiace / frecuencia cardiaca.

OT corregido = QT / Raiz cuadrada de R-R .
Nl = 0.24 a 0.4 . Hipocalcenis = QT >0,40

Contenido de 02 = [Hb x 1.34 x Sat.02] + [PO2 x 0.004]

{volimenas %)

(AN partir de la Pa02 y dal pH se calcula 1a Sat. des 02 con sl uso de
un nomograma. 58 calcula el contenide de O2 en sangre arteriml y en
la ssngre vencos mezclada (de la arteria pulmonar) y asi se pueds
calcular 1w diferencia srterio-venoss de 02 siendo normal 1.5-4,5
volimanes %}.

Presién inopirads de 02 = (PB - PH2O) n Fi02
(Pio2)

PB = Presidén baromédtrica. A nivel del nar = 760nnilg
cd. de México DE= S580mmHg
Guardslajars Jal.= 652nnHg
FH20 = Presién de vapor de sgus. Es lgunl a 47mnHg. (constants)

Prasién alveolar de 02 = PLl02 -~ P alveolar de C02, (PA CO2)

(FA 02)
{Para fines priécticos la PA CO2 equivale a PaCG2 (Premién arteriasl
ds CO2) debideo & la gran difusibilided del COZ)

Diferencia Alveolo-arterial de N2 = PA 02 -~ Pa 02 (N1 = 15 mnmHg)
(DAf. A-a de 02)

Relacidén PaQ2 / Fi02. Normal = 280 - 380,
51 em < ZBO existe un cortocirculto pulmonmr > al 15%.

Diferencia de Hematocrito: [Hct central / Hct periférice]l x 100 - 100,
(En estado de chogque op nmayor de 15.)

1 mm de Hg = 1.36 cm H20.

kPascales x 7,6 = 1 mmHg = 1 Torr.
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I. DEFINICION.

Fistula es una comunicacién anormal entre dos superfi-
cien epiteliales. La comunicacidn puede eatar cubierta por eplte-
lio perc gensralmente as de tejido do granulacién. Fistula ester-
coricea sa una comunicacidn anormal entre cualquiar parte dal tu-
bo digestivo y la piel.

II. CLASIFICACION.
Hay diversas formas de clasificar unn f£istula, a saber:

Internas . Cusndo la comunicacién andmala es entre don
vipceras internas. Generalmente no requisaren tratamianto, perec en
caeso de requerirle (por sjemplo cuando hay una fistula intestinal
de la porcidn alta a la porcién baja del tubo digestive) practi-
camente nunca clerran en forma espontanena,

Externas . Cuando la comunicacidén es entre al tubo di-
digestive y la piel. El indice de cierre espontdnec mediante trata-
mianto coneervador es alto.

Simples . Cuando al trayecto fistulosc ems Vinico desde
una viscera a otta (o a la piel) y no aestd asociado con absceso.

Complefan . Cuando se encuentran varics traysctos fistu-
losos comunicande a las difarentes estructuras, o la fistula se
asocia a un absceso o reservorio de material de drenaje.

Ie;ﬁigalau . Cuando se ha interrumpide por complato la
continuidad dal tracto intestinal y el Unico medic da drenaje es a
través del trayecto fistuloso.

Laterales ., Cuando no hay pérdida de la continuidad in-
testinal ( o de la viscera involucrada ) y el pamo da material en
tanto a través del trayecto fiatulcosc como dentro del trayecto nor-
mal de la vimcera involucrada.

Da gamto alto . Cuando el gasto a través de la fistula es
de magnitud conmiderable {mayor de 500 ml/dim en adultos) tanto por
sus repercusiones nutriclonales come por 1a pérdida de liquidos y . |
alactrolitos, C
De gasto bafo . Cuando el gasto a travée de la fistula as
de discreta magnitud y por lo tanto sin repercusién directa desde
el punto de vista nutricional e hidroelectrelitico.
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Copgénitas . Fiatulne antablecidas 2l nacimients como por
sjenplo  traqueo-ssofigica, recto-vaginal, recto-uretral, entero-cu-
tanea, vénico-cuténea, ste.

Adguiridas . Loa macanismon de produccién pueden ser los
slgulenten: pateldgicas (asociadas a neoplasia o procesos inflama-
torlps), yatrégenas y traumdticas. ses por herida contusa o por he-
ridm penstrante. Cabe mencionar gue en buena parte ol trabajlo del
clrujano astd encaminado a eastablecor trayectos flastuloso# contra-
ladea y funclonaimente aceptables come las enterostamiaz y anasto-
monais antre diversas viscaras {porto-entérica, gastro yeyunal).

Por gl tipo de orificle cutdneo las fistulas estarcoréd-
cens a2z clasiflcan en los aligulente tipos:

Tipe I. orificio fistulose unico, piel circundante pla-
na y an buenas condicianen.

Tipe 13, Qrificio fiatuloso \inico o miltiple, cerca . de
prominencise osasas, cleatrices, otros antomas o
ceren del ombligo. -

Tipo 131. Oriflcic fistuloso \nico ublicado en una pegue-
fin dehiaceancia de herlda quirdrgleca reciaente,

Tipo IV¥. oOrificio fistuloss tGnico o miltiple ublcado en
una harida con agran dehlscancia o en una zona
con pérdida importante de tejidos.

I1I. CONSECUENCIAS Y COMPLICACIONES.

Las consecusncias dsl establecimiento de un trayecto
fiatuloso anormasl & ipdenesble son las sigulantes:

1. Contaminacién de aveas previamento estériles (cavidad
paritonesl, tracto génito~urinario ete.) que condicionen mepsis.

2, Pérdida de 1la capacidad de absorcién intestinal. Las
fietulas “"altas” ocaslonan una deafuncleonallzacidén desl sagmento
dintal a! sitio de origen de la fistule an al tubo digestiva depri-
vindolo da su capacidad de digestién y sbeorcidn,

3. Pérdida del contenido intestinal, Debido a gua lan
pérdidas por el trayecto fistuloso tienen un contenido de agun
slactroiitos vy otras pustancliae { =alen biliares, proteinas, etc.)
ocasionan derequilibrios hidricos, alectroliticom y dcido-bisices
de impactoe muy grave.

4, Laslén dérmica. Frecuesntementa e pone poco interde
para prevenir las lesiones de Ia plel por el continue escurrimien~
to del zontenido intestinal y muchus veces esta falta de pracau-
clén liega a sar ol principal problema en el manejo del paciante
con copsecusihcias incluso mortales,

5, Entado mental depresive, incapacidad laborsl y costo
elayado. Dabido al dafic producido a la autoimégen tarporal, el
confinamiante hospitalario prolongsda, msl oler, doler, incapaci-~
dad para accializar, etcétera, sl impacto paicoldgico en ol pa-
ciente es muy grave, y el costc sscundario a la incapacidad labo~
ral y ganton médicox y da hospitaliracién lo convierten sn  perio
problema de salud publica,

6. La mortalidad debida a eats problema se origina prin-
cipalmenta en vsepticemia, desequilibrio hidro-eleckrelitico vy
acido-base, depnutricidén y sulcidio,



En grupo, las complicaciones encontradas en pacientenm
con fistulap estercoracean puoden considernrse de la siguiente
manerat

Infecciosas . Neumonia, infeccién de herida quirirgica,
abpcesos intraperitoneales, peritonitis, infeccién de vias urina-
rias, infeccionesa cuténeas, moningeencefnlitis, mepticemia.

No_infecciosas . Desequilibrio hidroelectrolitice, oba-
truccién intestinal, dermatitis quimica, desnutricién, sangrade
por fistula, sangrado de tubo digestivo alto, Anemia, insuficien=
cia ronal, colestmsin, dopresidn.

Uno de los principales problemas del manejo de las fin-
tulas estercordceas ha eido expresado por Chapman de la siguiente
manera: "Cuando 1s fistula sparace, hay la tendsncim a no hescer
nada al principio, vear que tan mal van las cosss y para cuando
ha golpeado toedo el impacto de la catistrofs, el paclients eatd
péptice, anémicoa, depletado nutricionmlmente, frecusntamente con
dehisconcia grave de heridas quirQrgicas y lesicnes extensas de
la plel y gravements deshidratado”. Por lo tanto la principal
£falla que conduce al fracaso en el manejo.de pacientes con fimtu-
lap_sstercoracess__es la falta de un plan_eppecifice que evite e}

IV. ETIOLOGIA.

Dentro de 1la etiologin bhAnica de la formecién de fistu-
laB estercoricesns comunmente emtard comprendida la extravasacién del
contenido inteastinal desde su luz a la cavided peritoneal, lo cual
podri ocasionar en primer lugar peritonitis locallizada o generall-
zada ¥ & partir de este foco infuccioso se desarrollara la fistula
al abrirse una comunicacién anémala a otra viscera o a la piel,

LLa gran mayoria de las veces existiri antecedente qui-
rirgico reclenta en ios pacientes que desarrollen una fistula
estarcordcea la cual 8 ha establecido a connecuencla de alguna
o varias de las situacionea sigulenten:

-Error técnice en anastomomis intestinales ., Bordes is-
quémicos en las anastomosis, hematomas mepantéricos, técnica de
sutura deficlente, materliales de sutura inadecuados, isquemia pro-
ducide por la sutura intestinal, eversién de mucosa, ate,

=Lenién intentinal iatrdégena o no, no identificada en

el transoperstoripg . Cuerpos extraiios (fecalitos, gasas), obs-

truccién diestal al sitic de la anastomosim (sea mecénica o fun-

cional como en la enfarmadad de Hirschsprung o en i{leo meconial

no ildentificados), perforaclén intestinal accidental al liberar

adherencias o al hacer hemostasla o clerre de la pared abdomi-

nal. Lesidn por puntoa de contencién con afecto de “cueorda de

arco" dentro de la cavidad, sondas instaladas en forma inadecua-
da o de consistancie o tamafio impropios,

~Lepién _inteatinal mal manejada en_ el transoperatorio.

Mal manejo de abscesos, anastomosls inteatinales ante peritonitia
agtiva o en paclientes inmunocomprometidos (necplasias, nepsis,
medicamentos, desnutricidn), usc inadecuadoc de drenajes de cavi-
dad paritoneal,
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-Progreso de la patologis de base, Isquemia en anteroco-
litim nocrosante, volvulis, estado de choqus. Chstrucclén distal
por adherencias, diequinepia intestinal etc., Proceso inflamato-
rio active como on tifeoldea, amibiamis, tuberculosias, enfarmedad
inflamatoria crénica del intestino. radiotetvapla, ete,

-Prohlemas_#sistémicos que sin ser la causa de 1a forma-
cidén de la fistula, no bastn unan técnica quirdrgica aparentemento
limpia y deben recibir un manejo gquiriyrgico especial con préctica
de medlidap extremas de pracaucidén. Desnutricién, neoplasias
malignas, aspticemia, hipoxia, hipoparfusién tisular. diferantes
estados inmunodeaficlantes, ete.

Antes de discutir el manejo de los pacientes con fis-
tulas eptercoriceas revisaromon algunas do las casuisticap re-
portedas en la literatura y que nos pueden dar ldea de la magni-
tud del problema y 1la historia natural de la enfermedad,

Hifigs entre 10 diapo y 14 ndos (25 casos). El 100¥% re-
pultaron de complicacliones gquirurglicas. B4% hablian sidec operades
man de una vez. 44% se prosentaron en casos cn los gque no ae ha-
bia practicado anastomoais intestinal. En 72% de los casos apa-
recléd la fistula antes de 10 diaw de pomtoperatoric. Sélo en 8%
da los casos aparecid la fistula después de 20 diam de postope-
ratorio, 92% eufrieron desnutricidn, B80% resultarcon severamente
infectadoa, 56% cerraron espontaneamente, 44% cerraron quirirgi-
camente, El tiempo minimo para el clerrc espontinec fué de 21
dias. S5e sncontraron como elementos de mal prondstice lesionas
peritoneales severas (peritonitis, operaciones repetidas}), patolo-
gia intestinal de base (inflamatoria, actinica o vascular) y cbs-
truccién intestinal concomjtantm, [MN-Fakete, 1978)

Otras eptadisticas (Edmunds 1960, Chapman 1964, Sheldon
1971, Mac Fadyen 1973, Aquirre 1974, Soeters 1979) de grupom
etarioe no exclusivos de nifos reportan los sigulentes datos:
Resultado do complicacién quirdrgice de 67 a B6Y, Cerraron espon-
tansamente més dal 50 %. El promedic de dias necesarice para el
clerrs espontdnes fusd de 28 a 35, El promedio de duracién bajo
alimentacidén parentaral fud de 60 dias y 90% de los paclentes
estuvieron hospitalizados mis de un mes. La mortalidad general
va del 6.4 al 45%. El porcentaje da pacientes gue requirid inter-
vencidén qguinirgica fué 71 s 80 %. Se obtuvo éxito en el cierre
operatorio de la fimstula en 70 a 98 % de loe casos. 50% de los
casos eptuvieron relaclionados con abseceso abdominel, 67 ¥% con
sepalse, 61% con desnutricidén, Fueron operades por sepeis abdemi-
nal 42 a 55% de los casos. El cierre esponténeo por grupos ha
sido reportado en duodenc del 30 al 100%, en yeyuno~ileon del 20
al 87 ¥ y en colon del 79 al 90 %, Mo hubo corralacidn entre sl
volumen da gasto por la fiatula al inicio y la frecuencia con qua
ae logré cierrs espontinec,

En conclusldn podemos decir gue la mortalidad es signifi-
cativa, sl bian ha disminuide notablemente. ELl cierre ssponté-
neo ss muy frecusnte eén colon, alredador del 50¥% en yeyuno-ilaon
¥y muy variable en ducdeno. La mayoria aparecen en la primera o sa-
gunda semana de postoperatorio. La sepsis y desnutricidén son
acompafiantes en 3/4 partas de los casos ¥y la gran mayorim de loe
pacienten permanecerin hospitalizados més de un mes.



¥I. PRIORIDADES EN EL MANEJG.

Las tres pituaciones cuyo manejo o8 clave an loa pacien-
tes con fimtulas estsrcoridceas son: Contral de Is fictula,
Contyrol de la nepais ¥y seporte nutriclonal

TAN PRONTO COMO SE RECONGZCA LA APARICION DE UKA
FISTULA DEBEN HACERSE INTENTOS URCEHNTES PARA
PROTEGER LA PIEL.

Sheldon y celaboradores (1583} han propuesto 4 fames en
el manelo de los paclentes con fistula estercorédcea que aon lan
sigquienten;

ia Easg. (dewedm al irgreso a 12 horsal.

-Corcagir volemia o inicliar menejo electrolitico.
~Drenay abecencs obhviecws Yy facilmente accesibles.
=Tomar les cultivos bacterioldgicons apropisdos.
-Conelderar uac de antibidticon.
-Iniciar control de la fistula y proteccidn de la
plael modiante suceibn del drenaje, splicacién de bolea colectors
o aplicacién de panta Karaya u otro protector de la piel. Ez im-
portante recalcar gue en el culdado de ta plel el ingenlo del
médico, de la enfarmera y del paciente ep los culdados que le
den fracusntemente as» un factor decimivo para la racuparacidn
o prevencidén da las escoriasciones an ccasiones muy gravens.
Ean recomendable utilizar succidn =élo en lan fases infciales de
la £iatula, antea de que madurs. Una ver madura debe instalarse
bolas colectors protegisnde debidemante la pial sircundante puse
La succlén continua perpetis la fistula. Con lesionea dérmicas
graven deberd conmiderarse mantenetr al paciente en decibito prono
para que el drenafe calga B un receptéculo dirsctamente ain tocar
la piel. €n ningin caeso es aconmejable aplicar apdsitom o compre-
pae que adsorban al dranaje de la Fistula puea ssto sblo ocasio-
na dafic grave a la piel. .

2a Fars. {desds el ingreso & las 48 horss}.

~Haher corregidoe completamants el demsquilibrie H-~E.
=Encontrarse raponiends las pérdidas por la fistula
an yolumen y compoaicién alectrelitica cenoceida.
~Iniciar el programa de soporte nutvicional con ali-~
mantacidén parenteral y corregir cuahto antes la hipoalbuminemia,
~lpiciay el programa de control del paciente:
a) Signom vitmles y balance hidrico por turno.
bj Pasa del paclente y cuantificacién de las phrdidas por
fintula diariamente.
c) Detarminar urea sérica vy electrolitos méricos, urins-
rics y en el drenaje de la fistula 2 vecers por semana.
d) Biometria hemitica y pruebans de funcién hepétics y rn
nal una ver por semana. ’

-}



Ja. Fane,. (del lo al 6o dias deo internamiento)

-Considerar iniciar alimentacién enteral sea pasando un
catéter al intestino dietal a la figtula a través de ella, o ins-
talande quirtirgicamente una sonda de yeyunostomia si la fistula es
alta, o por via oral o sonda a estdémage si la fiatula es baja,

-Continuar el drenaje y bliaqueda de abscensos.

~Ravipar la situaciédn clinica del paciente en rela-
cién con fiebre o dolor abdominal.

-Iniciar el eetudio de la fistula para deecifrar su
anatomia, Para ello es requisito indispensable una intima cola-
boracién entre el radidlogo, el endoscopiota, el ultrasonografip-
ta y el cirujano., Em necesario determinar las siguientes caracte-
risticas do la fiatula:

a) Punto de origen an el tracto intestinal.

b) Determinar mi hay ¢ no continuldad intestinal.

¢) Detarminar si hay ¢ no obetruccidn distal,

d) Detsrminar cual ea la condicidén del intestino
on la porcidn dintal s la fistula.

e) Datarminar al hay o no abacenos on al abdomen

o relacionadon con im fistula,

Para dedcifrar estas caracteristicas de la fistula
a8 naceasario recurrir en primer lugar a los datos de historia
clinica y examen Fisico, estudiar lae cavacteristicas fisico-~
quimicas dal drenaje, determinar el tiempo de trénsite intenm-
tinal de la boca a la fistula mediante al uso de colorantas,
datarminar si hay evacuacidn por recto y su volimen y caracte-
risticas, practicar una fistulografia {Siempre debs entar
presente al cirujano en ests antudis} , hacer una serie EGD
y trénsito, practicar colon por snema y ultrasonografia abdo-
minal y pélvica. En algunoe «¢isos eato serd nuficiante pero
otros reguarirfn sl emplao de cimtografia, pancreatografia re-
trégrada transendoscépica, gastro-ducdencscopia, colonoscopia,
uratro-cinstoscepin, tomografia computada abdominal y en ocasio-
nee la gammagrafia ha sido til para detectar absceson ocultos,

4n. Faze. (del So al l40 dis o mén).

~8a inicia cuando se ha recabado toda la informacién
de las famess pravias ¥ concluye con la aoluclidén definitiva del
problema,

-Lm ducilibn asencilal a tomar es cudndo y Pltl qué
e va & intervenir guirirgicamante.

~No comprandes a los casps qus por razones obvias han .
tenido que ser intervenidos urgentemente al presentarse ol
problema {cuadre abdominal agudo y sspaims grave).

~Bisicamente comprends lograr un control definitivao y
coppleto de la sepsis, establecer un estado anabdlico del pa-
clente y decidir si cabe esparar un cierre espontdnec de la
fistula o deberi establecsrse &l momento cportuno para su ma-

nejo quirdrgico . T
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El manejo de 1a sepsis comprende los sigquientes puntos:

a} Drenar lo antens posible an cuanto las condliciones del
paciente lo permitan todos los abscesos obvios y acceaibles que
no requieran clrugias mayor,

b} Tomar cultivom multisistémicos ® iniciar antibiéticos
sl hay evidencia de bacteremia, septicemia o colangitia.

c) 51 peraiste la flabre buncar intenselvamente abscesce
¥ dranarlos cuando sea oportuno.

d) Los antibidticos no suplen a la cirugia en el manejo
de la sepais intrabdominal.

o) Evaluar culdadosetente e noe se ha lograde el control
ds la sepais por haber desnutricién, o ai no se ha logrado nutrir
adacuadamente al paclenta por persintir on estado séptico.

Do eate esquema deriva que a la semana de habsr ingresado
al paciente debe haberse corregide todo deseguilibric hidro-slec-
trelitico, Debe haberma protegido y astsr en fame de granulaclén
la lepién dérmice qus haya tenido nl ingreso. Estar instalado ple-
namente un programa de alimentacidén (enteral o parentaral), Dsabe
haberee completsado (o cuando menos iniciado) la definicidn anaté-
mica de la fiptula para considerar a mediano plazo el manejo de-
finitivo quo pe le dard y dehe astar contrelada o en vian de ser
centrolada la infeccldn,

VII, MODALIDADES WUTHICIONALES,

En relaclén al apoyo nutricional cahe hacer las siguisntes
conplderaciones:

- Pusde ser la diferencia entre wn resultado favorable o
uno fatal,

-~ Debe consideararsa que los pacientes con fistulas ester-
corhcenp ne sncuentran en sstress grave y por ello con requeri-
mientos miy elevados ademde de los dados por las pérdidas a travéu
da la fistula.

~ A pesar de un buen aporte, la sspsis bloguea el aprove-
chamiento nutricional y aprovechamiento de amincidcidos por diver-
sos mecanismos (resistencia a la insulina, acidoeis, esteroides
andégenos elavados, etec.)

« peba iniciarse la alimentncién parenteral lo més pronto
poeible y tan pronto como haya periwstaleis conasiderar el iniclo
de mlimentacién entersl suplementaris.

- Con fimtulms altas puade intentarse pasar un catéter al
intentino distal a la filstula a través de ls boca-duodunu-yoyuno ]
a través da una yoyunoutomin

- Con fistulms bajas puede darse alimentacién por qlutro-'
elinis o gastrostomia a gotao continuo da férmulm elemantal,

~ La demnutricién se correlaciona mejor con n-puil no con-
trolada que con s) gasto a travéns de la fistula.

- La alimentacidén parenteral as un ayudante excepcionml en
la preparacién dol paciente pars cirugis o para acelerar el cierre’
asponténec de la fistuls,



En relacidén a la alimentacicon elemontal podemos hacer las
slgulentes consideracionenm:

- Consatituye una fuante da aporte nutricional quimicamente
caracterizade, lihra de residuoa, absorbible sin digeriree en el
inteatino proximal y coh poca estimulacidn de la secrecidn biliar,
pancrehdtica o intestinal,

- EB do fAcil adminimtracidn, tolera una mayor liberalidad
en su composicién que la parenteral, no hay riengo de originar
sepsis con BU uso, o8 raro que condicione alteraclones metabdlicas
o elactroliticas y favorece la disminucidn de la flora inteatinal
por tener glucopa an ve2 de macarosa.

- Al inicio debs acompaiiarse de alimentacidén parshteral y
darse a volumenes Y concentraclones hajaa,

- Cuando se da por gantroclipla puede iniciaree a concean-
tracionea altas psro a bajos volimenes.

- Cuendo se llegue a concentraciones altams dobard permi-
tirss libre ingesta de agua para evitar deshidratacién hiparténica.

« Cuando pe administra por via intragéstrica debe aspirar-
se al estdémago una o do# veces al dia antes de continuar su aporte
para detectar retardo en ol vaclamiento gAatrico y evitar compli-
caciones.

- Las complicaciones qus puede ocanlonar mon: nausea, re-
tardo en ol vaclamiento gdstrico, sangrado gastrointestinal, bron-
conspiracién por vémite o regurgitacidn, arupciones cutidnesn,
hipoprotrombinemia, diarrea osméticn, sindrome de vaciamiento ra-
pido, hiperglicemin, sobrehidratacién, deshidratacién hiparoanmolar,
coma hiperténico no cetéaico.

VI1I. FRINCIPIOS QUIRUROICOS DE MANEJO,

S5lo hasta después de controlar la sepsis, obtenor

unt balance nitrogenado pomsitivo, conocor la naturaleza y tamafo
de la fiatulm y delinsar radiclégicamenta su localizacién podrd
conplderarse un manejo operatorioc de la fietula, Sin embargo la
nepain puede ser la indicacién precisa de operar no para darle
una molucidn definitiva a 1a fistula sino con al objetivo espe-
cifico de parmitir el control de la infeccién intrabdominal. De

la misma manera no debs entenderss que la dumlidad cperar vs. no
operar o manejo quirirgico ve. manejo conastvador son simplemen-
te dos evacuelan diferentes sino gue ambob siptemas son interdepen-
dientes ¥ cada uno de ellos tisne su papel. Recordemos una vez més
gUQ 6o trata de mansjar enfarmos no enfermedades como entes aisla=-
oS8,

En forma muy esgquemiktica presentamos los principios que
rigen sl manejo quirirgico de las fiatulas.

« La naturaleza bisica de los factores que ocasionaron la
formaclién de 1a fistula (infeccidén, hipoperfuelidn tisular, desnu-
tricién, obstruccién distal, etc.) hacen improbable que el sborda-
jo directe scbre una fistula aguda rea exitoso.
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~ Esta indicada la cirugia urgente no para el manejo
directe de la fiatula sino para practicar lavade quirirgico de
1p cavidad abdominal y exteriorizacién del asa lesionada:

Cuendo hay poritonitis generalizada inmediatamente
despuéa de manfifestarse la fistula, y se acompafia de distensidén
abdominal importante y silencie abdominal. En este camo el manejo
serd no de une fistula sino de una perforacidn de viscera hueca.

= Cuando la investigacidn de la anatomia de la fistula
revela que la fiptula eo lateral, que existe continuidad intesti-
nal, que no hay anfermedad activa, gue no hay ohstruccién distal,
que no hay esepais intrabdominal y que la fistula no me asocia a
un absceso as de edperaras la resoluclion espontdnhea con mangjo
conaervador.

- Quando la investigacién revela que ol intestino esté
muy lsaionado, que hay cbatrucclén distal, que la fistula as ter-
minal o estd amociadn a una cavidad abscedada © la causa primaria
del problema aatd activa y amerita manejo quirdrgico (por ejemplo
cusrpos extrafios, enfarmadad de Hirschsprung, etc.) o bien cuande
hay infiltracién del tracte fistulosoc por el prcceso patolégico
de bass o por epitelio, cabe eaperar ques la fi{mtula no cerrard y
deberdn hacerse plenes para fntervenir al paclante en forma pro-
gramada en el momanto mdm opoertuno,

- Lam anastomosie inteatinales no cicatrizan bien en
paciantos hipoalbuminémicos, sépticos, desnutridos o inmunocom-
prometidos,

- Las anaotomosis inteetinamles no cicatrizan cuando sa
ancuentran dentro da cavidadss abscedadan.

~ Los abacesoa aimplens hien encapsulados curan bien sdlo
aapiréndolos y drenidndolos, mientras gue los absceasos complejos
requisaren debridaclén extensa para cicatriear.

- El inteatino exteriorizado quirirgicamente {estoma)
descarga su contenide en forme sagura a la supsrficie corporal
por lo qua puede mer la mejor eleccién.

= En opcasiones los abscesos pusden avacuaras an forma
percutinea bajo control ultrasohoygradfico o debridarases y drenarse
por via extraperitoneal sin contaminar la cavidad,

= En abacescs complajoa suale requarirss drenaje por
via transparitoneal o bien dejarse abierta la pared abdominal
(laparoatomia) empagquatandoss el abecesc y haciendoss curacidn
diaria bajo anentania y sélo hasta su resolueién podré cerrarnss
~"an forma sscundaria la pared abdominal.

~ Cuando se ha decidido manejar quirdrgicamsnte en for-
ma eslectiva una fistula exiaten las siguientas opcicnem:

a) En paclentes con balance nitrogenado francamenta po-
eitivo y sin infeccién puede intentarse rasaccidén de la fiatula,
liberacidn da adherencias y anastomosis primaria término-terminal .
{puesde considararse una derivacisén temporal proximal a la anasto-
mosin).
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b) En paclientes cuya sepsis no se ha controlado definlti-
vamente o que tlenen hipoalbuminemin de grado eignificative pere
que no Bp ancuentran graves podra resecarar la fistula, drenarase

" abacesos sl los hay, libararse adherencias y hacerse saatomas de
ambas bocas.

e} En pacientes graves que por ta sepsis intrabedominal
deban operarse en condiclones inadecuadas no deberd tocarso la
fiatula y sélo drenarse los abacesos y hacevse derivaclén intea-
tinal de doa bocas en un sitio proximal a la fistula,

d} Se consideran opciones no recomendablas las interven-
ciones de exclumsidn como "Y" de Roux con fintuls en el cabo 1li-
bre o derivacidén doble del asa fFistulizada con anastomoBis térmi-
no-terminal del resato del intestino pues en ambes casos la proba-
bilidad de fracasc es alta y sélo condicionan pérdida de intesti-
rno, ¥ crean mAs lineas de sutura en la vecindad de la fistula.

=La hemorragia (interna o axternna) generalmente repre-
santa uh foco infecclioso activo. Su manejo suole ser quiridrgice,
rosulta dificil identificar pre y transoparatoriamenta su origen
en un abdemen “congelado” y conlleva una alta mortalidad.

~ Loa principioe de manejo quiritirgico para problemas
e¢apacificos como fistulas gaatricas, duodenaleam, biliares o
pancredticas son tamblén especificoe y deberdn hacerse consi-
deraciones particulares en estos canos. En lgual condicién ee
encuantran las fiatulas internas en las cuales la mayoria de
las veces no van a cerrar en forma esponténen paro de iqual
forma, la mnyorfa no requieren manejo.

IX. CONCLUBIONES.

lo. Deberd individualizarse cada cavc pues las modali-
dades torapéuticas requieren unn juicloea aplicaclén si han de
resclver el problema.

20. Dacidir operar sin un plan eatratégico basado en
el conocimiento profundo de cada caso sdlo podrd eer saguido por
al fracaso.

Jo. Ea un problema que raquiera mancjo en un tercer ni-
vel de atenclén.

40, En todo momento demdm que se inicia el problems has-
ta su #olucidn final la sapeis @8 una amanaza constante que debe
buscarse continuamente.

50. La alimentacidén parenteral o enteral elemental aon
los recursos que han logrado abatir Ia mortalidad y mu uso jui-
cioso marcard la diferencia entre vida o muerte en muchos cascn. .

&o. Deberd tenerse siampre presantn que el problema re-
querird para su mansjo mucho dinero, muchos dias de hospitaliza-
clén, mucho esfuerzo por parta de midicons, enfermeras, radidlo-
goa, familiares etc, y sobre todn mucho orden en la toma de de-
cinionen,

7o, Ante édste mas que cuslquier otro problema el preve-
nir mediante una técnica quirirgica depurada y perfecta y un cri-
teric operatorio bien fundamentado podrén representar un ahorro
Eormidable en recursos humancs, materialea y vidans,

8o. Daade que ae detecta al problema o aparecs el paclen-
te en 8l hoapital, 1a amenaza més grave as la desmotivacidn del
equipo médico ¥ pearamédico por lo que es responsabilidad del ci-
rujano como cabeza dal equipo mantener un eepiritu de luchm, noli-
daridad y cordialidad a toda prueba y en todo momento que sélo ee
puade fundar en el conocimiento profundo del problema.



INSUFICIENCIA RESFPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO
DE MANEJO QUIRURGICO

1. DEFINICION.

11. SIGHNOS Y SINTOMAS.

II1. CAUSAS MAS COMUNES.

I¥. RUTA CRITICA DE ESTUDIO.
V. CRITERIOS QUIRURGICOS.

1. DEFINICION.

Es un estado anormal en que axlets alteraclén en la
dinadmica ventilatoria sacundaria a problema en vias respiratorias
altas © bajne y cuys traducclon final es un aumento en ia premién
arterial de bléxido de carbono (hiparcarbla) con ¢ sin dismlnucidén
an la preslén arterial de oxigenn (hipoxemia).

Las causap de esta sindrome que requieren mancjo quirirgico
dependen de uno de cuatro mecaniomos fimlopatoldglicorn gue sons
1) Obstruccién de las vimns rempiratoriass (desde la fosa nasal hasta
los breonguios)i 2) Coppresién del tejldo pulmopar por aire, ligquido
o sangre en el mppacio pleural; 3} Dafectos anatémicos o funcionales
del diafragma o la pared toriacica; ¥ 4) Lesiones pulmonares intrin-
secan,

Hay variap situaciones particulares del reclén nacido
que lo hacen especialmente susceptible n este problema o blen que
detorminan la forma en gus se manifiestan los padecimientos an
aste grupo etario y son laa siguientes:

-El recién nacido e0 un resnirador nasal obligsdo.

-S5u lengua ms proporcionalmente mis grande gue an niflos
mayores o adultos en rolaclén al tamafo de la cavidad oral y la
orofaringe.

«E]l dismetro a diforentas niveles da la via adren as
pequefio {traguea 4-6 mm de didmetro, larings 14 mm2 de drea) por
1o que cunlquier disminuclén agregada de calibre por cdema,
sacreclones o cuerpos axtrafos, aumenta considerablemente 1la
ragistencia al flujo de airs,

~El cartilago tragqueo-bronguial es sumamente laxoc y ofrece
una estructura menos estable gue an los mayores,

-La respiracién del vecién nacido en predominantemente dia-
fragmatica ya que loa mrcos costalen son précticamente horizonta-
nlos y los misculos intercostaler re encuentran pobrements desarro-
llndos.

~La distenAidén abdominal de cualquier cauaa aumenta la
dificultad respiratoria en forma aignificativa e incluse puede per
sy causa Unica o principal.

-En muchos casos pueds sar una urgencla cquirirgica,
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II. SICNOS Y SINTOMASL,

1.-UNIVERSALES.

Inquietud.
Taquipnea.
Tiraje intarcestal, retraccidn xifoldea.
Aleteo nasal, disociacidn téraco-abdominal.
Quajido emspiratorio.

Cianosis.

[ I R B I |

Estos signos aparecen en La inaufliciencia respiratoria de
cualquier causa y su presentacién rlepends unicamente de la asvari-
dad del cunadro,

En cuante se presenta el paciente con este cuadro c¢lini-
co deberéd tenerse en mente que existen causas no quirirgicas del
sindrome dantro de las cuales deatacan la enfermedad por mem-
brana hialina, neumonia por aspiracién y bronconsumonia ¥
come otras caunass da manejo médico debardn tonerse en menta
poliglobulia, anemia, hipeartrofia de cornates, adema de cornetes
y obstruccidn nasal por moco, leelones del IX y X pares cranea-
lea, acidoais metabdlica, septicemia, hipotarmia, hipoglicemln
y otras, Tampoco corresponden al tema que tratamos (aungue su
solucidn definitiva puede ser quirtirgica) las cardiopatiss con-
génitas ciandgenas o no clandgenas. En relacidn con
aato deberd tomarse an cuanta que la preasencia de cianceis sin
otros aignos clinicos de insuficiencla respiratoria hace impro-
bable que ol mindrome sea secundarlo a probloma de vias respl~
ratorias y deberd pensarse en cardiopatia congénita o dafio neu-
rolégico y buscarse intensivamente su causa,

2.-PARTICULARES,

= Eatridor laringso, Se presenta an las lesiones
del srea gldtica, subglética y supraglética, En general se acom-
pafia da alteraclones de la fonacién pero on particular en la pa-
rAlisis bilateral de cuetdas vocales a pesar de 1a existencia de
estridor marcado y signos acentuados de insuficiencia respiratoria
la fonacién es en general normal ya gue lam cusrdae se paralizan
en aduccién que as la posicidn de fonar. En otras cason este signo
ge acompafia da disfonia, afonia o rongquera. Asimismo pueds acompa-
finrse de alterscicnems en la deglucién.

~ Retracolén eaternal. Puade presentarss &n insu-
ficiaencia grave ds cualquier causs peroc en ganerzl as muy sugesti-
va de obstruccidén 'de la via respiiatoria alta.

= Animatria en los movimientos respiratorios.
Cuande la inatalacidn da la insuficiencia reopiratoria es sibits
y #6 acompafia de este Bigno asi como de timpanismo a la percusién
e hipoventilacidn ipsilateral, practicaments en todos lom casos serd
secundaria a neumotdraX, sea espontaneo o por barotrauma an al pa-
ciente asietido en su ventilacidén en forma mecénica.

~ Abdoman emcavade. Es comin que la fnsuficiencia
raspiratoria se acompafis de clerto grado de distensién abdominal
sacundario a aerofagiam por lo que Ia presencia de este hallazgo es
muy orientadora hacia cualquiera de dos patologias que sch hernia - - .
diafragmhtica de Bochdalek o atrania de eséfago tipo 1 & tipo II {(sin
fistuln dal cabo distal).
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IIT. CAUSAS QUIRIRGOCAS MAS COMUNES

POR REGION ANATOMICA.

A continuaciéh se mencionan las caumas de insuficien-

cia respiratoria del recién nacido da manejo quirirgice resal-

* tdndoso con amterisco lam mAs comunes y anotandoese la forma da
llegar al diagnéstice (EF=Exploracidén fimsica, HC=historia cli-
nica, RX=radiografias, Gammagr.=gammagrama tiroldeo, TAC=tomo-
grafia axial computada, LScop.=Laringoscopia, BScop.=broncosco-

pia, BGraf.
coplia, SEGD=serie emdfago-gagtro-dundenal,

chroncografia, ACraf.=arterlografia, ¥Scop.=fluoros-
Ox=impresidén macros-

céplca transoperateria).

A. Foaam nasalas,

B. Faringe.
*

*
*

C, Laringe.

% » » ¥

D. Traquea ¥

- Atresla da coanas, EF,HC,RX.
Sindrome de Pierre-Rehin,
Macroglonia, EF

Tumor vascular de la longua {hemo o ljnfangloma). EF.
Sindrome de Treachar-Collins.

EE.

- Tircides lingual, EF Gammagr

- Quiste tirogloso en foramen ciego.

~ Encefalocele o maninqgocale nasofaringeao. EE RX, TAC.

- Negplasias faringeas {fibroma, glioma), EF,RX,TAC.

- Quinta faringeo congénito, BE.LScop.

~ Laceracién traumitica dm la faringa. HC,EF,LScop.
- Laringomalacia. HC,L3cop.,

- Edema asubglético postextubacidn, HC,LScop.

- ParAlisis bilatmral de cuerdas vocales. HC,EF,LScop.
= Eatanosis eubgldética ronqénltn HC,RX,LScop.
- Quiates laringece. HC,RX,LScop.
- Laringocele. HC,RX, LScop.
~ Mambranas laringanan, HC,LScop,

- Atresla latingea. LScop.

- Anomalias vaaculares {(hemangiomas, linfangiomas).HC,LScop,
- Fisura laringo-esofAgica. HC,LScop.

Compresidn extrinseca por tumores cervicales
{higroma quistico, quiates de 20 arco branguial,

Tumores vasculares (hemangloma, linflnqloml) HC,RX,BScop.
Tumores de madiastinc (neurcgénicon, teratomas,
linfangiomas, granuloma, quistes neurentéricos,
duplicacion de esdéfago, timo ectépico bajo,

quinte pericdrdico, timoma). HC, R¥, SEGD,

- Cuerpo extrafic en vian aereas, HC,BScop.

bocio congénito). EF,RC,RX.
- Cusrpo extrafic en laringa. HC,EF,L5cop.
bronqulol. ’
~ Tragqueomalacia y bronromalacia, HC,BScop.
- Anillos vamculares. HC, RX, SKEGD.BScop,.
~ Fistula tragueo-msofAgica. HC,RX,BScop,’
- Mambranas traguealan, HC,BScop.
=~ Anillos tragqueales completos, HC,PScop,
- Eatencels o atrasia de traguea, EF,BScop.
-~ Brongquio®s accesorios. HC,RX,BEcop.
- Evaginaclones tragquen-bronguiales. HC,RX,BBcop.
~ Sactuestro pulmonar, HC,RX.AGrat.
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E. Pulmones,
*

~ Enflmema lobar congénito. HC,EF,RX.
* . Malformacldn adenomateolides quistica pulmonar, HC,EF,RX.
-~ Sacusatro pulmonar intralobar. HC,RX,AGrat,
- Quiste broncogénico. HC,RX.
* - Hipoplasia o agenssia pulmonar, HC, RX,B5cop.
BCOraf.
- Quiste pulmonar congénito, HC,RX.
- Linfanglectasia putlmonar, HC,Rx,Qx.
g, Diafragma,
* o Hernia diafragmatica de Bochdalek. HC,EF,RX.SEGD.
* . Eventracidn diafragmatica. HC,EF,RX,FScep.,
- Harnia dlafragmitica de Morgagni, HC,RX,5EGD.

Hernia diafragmatica poatero-lateral derecha, HE, RX,SEGD.
O, Pleura,
*

- Heumotdrax por barotrauma, HC,EF, RX.
* - Neumotdrax espontaner. HC,EF,RX.

- Quilotérax espontanen. HC,EF,RX.

- Homotérax, HC,EF,RX.
* - Empiema, HC, EF,RX,

H. Pared toridcica,
- Pectus excavatum, EF.
- Condroma maaenguimatnro banigno. EF,RX.

IV. METODOLOGIA DE ESTUDIO,

l.-~Interrogatorio.
Deberin obtenerse ademés de los dntos de la historia clinica
general los miguientea datos con objato de orientar etioldégica-
mente ol diagndstico: Edad gastacional, antecedeante de hipoxia
neonatal, trauma obmtédtrico, maniobras de reanimacidn, introduc-
cidn traumitica de sonde oroghatrira, uso de ventilacidn asisti-
da de cualquier tipo, presencia de meconloc en el liquido amnié-
tico, vémito, sialorrea, disfonia, estridor, presencia de mal-
formaciones a otros nivelen, fatiga, cianosis o ahogamiento al
alipentarlo, clianosis al llanto, presencia de cianosis sin aig-
nos de insuficiencia respiratoria, evolucidén del cuadro e¢lini-
¢o, Deberd interrogarse si hay antecedentes de cuadros bronco-
neuménicos o de laringitis [croup) de repeticién.

2.-Exploracidn finiea.
Dotectar la presencia de micrognacia, tumores o deformidades
cervicalen, svidencia de dafo neurnldgico, explorar cuidadosa-
mente la cavidad oral en buesca de macroglosia, pardlisis de
lengua o paladat blando, palpar la base ds la lengua, ver sl
1a posicidén prona o la tracclén lingual anterior alivian la
insuficiencia respiratoria, descartar tumcraciones an nascfarin-
ge mediante inspeccidn transnasal, transoral y por palpacién,
inopeccionar desviacién lateral de laringe o traguea, cbmervar
la simetria o apimetria de los movimientos respiratorios y de
1la expanaldn torécica, palpar la posicidn del apex, percutir
el térax en busca de tinpanismo o matidez, auscultar cuidado-
samente la intensidad del murmullo vesicular an cada hemitdrax,
1a presancin da estartores o sibilancias, los ruldos card{acos,
presencis de ruldos peristidlticor en el térax, identificar si
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hay excavacitn del abdomen, hepatomegalia, distensién abdomi-
nal, timpanismo a lan percusidn, presencia de ruidos peristalti-
cos, pulgos periféricos, ano permeable, malformaciones esguelé-
ticas, y evaluar cuidadosnmente la presencin y magnitud de los
signos de insuficlencian respiratoria. Finalmente completar la
exploracién con el paso de una sonda de alimentacidn de polie-
tileno transnasal al estomago con 1o qua se corrobora permebili-
dad de las coanas, integridad del esdfago y volumen ¥y caracreris-
ticas del contanido gastrico.

3,=Entudion radlolégicos.
Debarin tomarae ¢n todos los casor telerradiografia de térax que
neceptariamante dobe sar de muy buena calidad técnica, lateral de
térax con hiperextensién del cuello y las extremidades superiores
extendidaes hacia abajo y atréo asi como lateral de cuello con téc-
nica para partes blandas. En algunos casos estari indicado el
esofagograma, estudios de la dinaAmica de la deglucidn con medio
de contraste, eon otroe casos trénsito intestinal y fluoromcopia
{para evaluar hernia diafragmitica y motilidad diafragmética
rospectlvamente) ¥ en muy raras ocanlones (acvspechs de encefalo-
cele nasofaringeo y otros tumores faringeos o laringeos) estara
indicada tomografia computada o bronsografia,

4,-Laringoscopin,
La laringoacopia directs es el unico métode adecuado de explorar
1a laringe, es inpuperable por otros métodoe para identificar
losiones congénitas de la larings como causas de insuficiencis
respiratoria del raclén nacide, pero ai la urgencia del probla-
ma Lo parmite debera hacerse después de los estudios antes men-
cionados y en una situacién gue permits manicbras de reanima-
cidn,/ intubaclén crotragueal, anestesin genetral, y pueda ser
seguida de broncoscopia ¢ adn procedimientos quirdrgicos como
tragqueostomia o torncotomia, ya gque el procedimiento puede des-
encadenar una insuficiencia respiratoria grave y ain paro car-
diorrespiratorio, En casom muy urgentes podri hacerpe sdlo cuan-
do no haya otro métode diagnéatico disponible, si la solucién
definitiva o moementénea del problema podrd realizarse mediap-
te esto método y cuando me hayan tomado las pracauciones men-
cionadas, Deberd practicarse con nl paciente conclente para poder
evalunr la motilided de cuerdas vocales, epiglotis y traquea.

5.-Broncoacopis.
indispensable en el estudio de lesinnes tragueo-bronquialan
intrinsecas o 'por compresién artrinmecs (ejem. anlllo vaecular,
cuarpo extrafio, tumores modiastinmles, fistula traqueo-esofigica
sin atresinm escfiglce, ote.}. .

6.~Fluoroncopia.
Erclusivaments (til en al estudic da evVentracién o pardlinis dia-
fragmitica.

7.-Estudios de ultrasonide,
El ultrasonido cerebral estd indicado cuando se sospechan lesiones
neuroldgicas de cualguier tipo y la eco-cacrdiografia es importante
an el enstudio de cardiopatis o de anlllo vascular. Fusra de estos
casos al ultrasonido no as 1itil en el estudio de la inauficiencia
respiratoria del recién nacido, y definltivamente no es (til en ol
estudio de la patologia de manejo quinirgico menclionada.



B.-Dtren,

A todop lop pacienten deberd tomarneles gapometria arterial para
evaluaclén del grado cde dificultad reapiratoria y para orientar la
toma de decisiones en ralncidon nl manejo. Aaimieme doberdn tomarse
biometria hemitica completa y coagqulograma como eatudios da
valoracidn preoperatoria y cuandn axista duda de cardiopatia
doberh tomarse electrocardliograma. La gammagrafia tiroldea deberi
tomarse niempre que se sospeche tivoides lingual como causa del
problema va gue pueda 8er el tnicn tejido tiroideo del paciente.

En ln agenenia e hipoplarisn y atresia pulmonar debera
practicaves broncagrafia con lo gue re podid hacer diferenciacidn
entre estos problemas (que clertamernte no ae vesuelven quirirgica-
monte paro al clrujanc suele ortar involucrado en su astudio).

El emstudio definitivo paurn el diagnéstico de secuestro
pulmonar es In arteriografia adrtica.

¥. CRITERIOS QUIRURGICOS.

-En muchae ocaniones el recién nacide con insuficiencia reppira-
toria representa una urgencia quirdrgica lo cual no justifica sin
embargo que anten de Iniclarse el tratamiente no puedan en la ma-
yorim de los casos practicarse un interrogatorioc y exploracién
fisica detalladas que puedan orientar el diagndstico etiolégico.
-En la mayoria de los casos basta un interrogatorlo dirlgide, ex-
ploracidén fimica maticulosa y radiografias de rutina (teleradio-
grafia de térax, laternl de cusllo para partes blandas y lateral
de térax) pars llegar al diagndstico o para decidir intervencién
guirirgice con una clara sospacha etloldgica.
~Las principales decisiones que daben tomarse inmediatamente
mnon las sigulentes:

1.- Ante el algno mas sutil de insuficlencia respirato-

ria del recidén nacido tomar las radicgrafins de rutina .

2.~ Verificar permeabllidad de la via aerea superior,

3,- Considerar ei sl paciente puede continuar recibiendo
el alimento por succldén espontanea. nl amerita administrarlo por
sonda orogéstrica o ei requiere ayunc ¥y descompresién abdominal.

4.~ iReqguiere intubacidn orntragueal y asistencia ventl-
latoria mechnica?

5.- i{Requiere laringoecopia o broncoscopia urygentes?

6.~ 51 ne gsospecha lemsién laringea {Puede requerir tra-
queostomia aln antes de completar nn estudin?

. 7.+~ 81 sa corrobora lesidn nmurolégica o trastorno de la

deglucidén (Requiere gaetroptomia por riesgo do broncoaspiracién?
8.~ iLa evolucion natural d= la enfermedad em hacias 1a

mejoria ¥ por lo tanto eatd indinndo un manejo consarvador, o es
al empeoramiento y por ello requiare intervencion guirirgica?

9.- (Raguiere puncidn pleural y/o instalscidn de sonda
de toracostomia? .

10.- iEs necesario y parminible esperar a lograr establli-
zar al paciente o practicar estudios ulteriores, o hay que inter-
venirleo quirurgicamente aunque min condiciones genarnles sean de
gravedad?

11,~ {Requiere al uce de madicamentos como hicarbonate, an-
tiblétices, telazolina, atc.?



12.- En tedos loe casos independientemente de 1a lesidn que
se presenta o del maneje que ne requlera es indispensable mantener
apistencin general adecuada con fariltidadea de terapia intenaiva
como son control de temperatura ¥y glicemia, manejo de liquidos ¥
elactrolitos, hutricién del paciente, control de patologia asocia-
da, manejo de Infeccicnes concomitantes, vigilancia clinica y elec-
trénica astrochas, asplraclidn de racrecicnen y terapia percutoria,
etcétera, mientras e logra la estabilidad respiratoria.

13.- Ho olvidar deacartat malformaciones, lealonas o conne-
cusncian delotérens en otros aparatns o sistemam an forma simul-
tanea al manejo del problema de base,

14.- Estar segurcoca de gue se han descartado en forma satis-
factoria ecardlopatins, lesiones neurclégicas o alteracionee me-
tabélicas o pulmonaree no quirtirgicas como causa de la insuficlen-
cia repplratoria,

15.- Nunca clvidar que es rumamente perjudiclal para el pa-
ciente con hernia de Bochdaleck practicar ventilacién con ambi y
mascarilla pues la distensidn gastriea provecada comprometerd mis
atn 1A mechinlca ventilatoria. Debes introducirsse una sonda orogés-
trica para descompresidn de inmediatec y si requiere asistencia von-
tilatoria debsri intubarse por via orotragueal.

16.- En los problemas de fonnm nasales y faringe en muchas
ocasiones basta con poner al paciante en posicién prona o intro-
ducir una ¢dnula de Cuedal para Aolucionar al mence por el momento
la insuficlencla respiratoria,

17.- Las técnican quitirgicas para ayudar en la insuficien-
cia reppiratoria secundaria A 5. cde Plerre-Robin no son satisfac-
torias y deba intentarse au centrol conservador y sélo practicar
traqueontomin 8f es indispenaable para la vida.

18.- La laringomalacia es autolimitada, basta ol manejo con-
servador y alrededor del afo de edad al problema 88 habrd resuslto.

19.- En lom problemas pleurales mencionados puede regusrirae
puncidn dlagnéstica y tarapéutica ain antes de contar con estudio
radiolégico (particularmente en neumotdrax) pues al deterioro del
pacientes puede ser sumamente répidn., Entos problemas generalmente
me resuslven sn forma conservadora bastande la instalaclién de una
eonda de toracostomia temporal.

20.- En el recién nacido es extremadamente raro que la intu-
baclén oro o nasotragueal ain prolongada lleve a la estencais sub-
glética dafinitiva y por el contrario, las complicacionanm ¥ secue-
las de la traquacastomias mon importantes por 1o que deberid tanerns
una actitud muy conservadora en remiacién a la tragueostomia a eosta
ndad.

. 21.+ Las deformidadas torAcicas graves (S. da Jeuna, osteo-
displapia de arcos costalem) tienen muy pobre pronéstico ain con
cirugla.

1
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CRITERIOS EN LA TOMA, PROCESAMIENTO VY
MDDO DE ENVIAR LAS BIOPSIAS.

I, EN RELACION A TODAS LAS PIEZAS,

Deben ser acompafiadan por informacién clinics precise

en la formm 71.

~Evolucién dal padecimiento.

-Caracteristicanm clinicas actuales del paciente.

-~Exdmenen paraclinicos de relevancia.

-Impresién diagnéstica actual,

-Informacién aspecifica que ae pretende mediante el estudic
histopatolégico de la pieza (plantear una pragunta que se
preteande conteatar con el entudio).

Modo de procesar laa plezea.

-Evitar 'que ma produzca autétinis per falta de fijincidn.

-Evitar dafivo a la pleza por desccacldn,

«-Evitar que las plezas so embehan en liquidos diferantes al
fijador adecuado.

-Evitar distorcldn de la pieza por manipulacidn, compresién &
introduccidén en un reciplente jnadecuado.

En loa casos en gue al fijador indicadc as formol:
«Dabe utilizarse al 10¥ y amortigundo {suminintracdeo por
patologia).

~Daba introducirse la pieza en un volumen de formol
egquivalente a 10 veces sl volumen de la pleia.

Todas las piszan deban ser correctamente ldentificadas con:
-Nombre dal paciente.

=Nimero de regietro clinico.

~Cama y sala en que estéd intarnado el pociente.

-Eapécimen de que se trata,

=Nombre del cirujane que lo anvin,

-Facha y hora de la toma.

Utilizar siempre reciplente dr boca ancha pues una vez fijado
el aspécimen se enduresce y nn padréd extrasrse de un frasco de
boca pagueiia sin dafarse.

Nunca introducir el aspécimen an agua, anlucién salina u otros
liquidos diferentes al fijadnr adecuado.

Cuando sl espécimen vayan a ser scmetido a estudios espaciales
dabard {nformarss al servicio de patclogia con anticipacidn
quien dard laa indicaciones pertinenten.

Siempre qus mAe tenga alguna duda del sitioc a blopsiar, la pro-
fundidad del aspécimen, el modn da tomar la biopsia, la forma

en que se procets o anvie, las posibilidades diagndsticas que
puaden estudiarse hintopatoldgicamente, etcétera, podrk acudirse
al wervicio de patologim & consultar a cualquisra de los patélo-
gos ml reaapecto.



ESPECIMENES QUE DEBEN ENVIARSE EN FRESCO,
Enviarse a patclogia inmediatamente deopudés deo tomarae -
la muastra onvuelta suavementn en una gasa discretamente
humedecida con solucidn salina isoténica.

- Piel - Ganglie linféatico -~ Higado

- Ridén - Pulmén - Tumer de todo tipo
-~ Tranmsoperatorios - Mimculo - Hervlo pariférice
- 0jo - Bazo

- Bistema nerviceo central -Extramidades amputadae

II. RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON ALGUNAS
BIOPSIAS EN PARTICULAR.

1.- Flal.

- De preferancia debarin ser tomadar por el dermatélogo.

- Tomar lesicnes recientes, activan,

- Incluir en el aspécimen piml adyascente a la lesidén
que no aeatd afectadn.

- En lesiones bulosam o ampollosae de praferencia tomar
toda la lenidn en el espécimen.

- Entregarla de inmediato y en fresco.

- Consultar al patdlogo en relacidn al sitie, profundidad
y caracterieticas de la biopnia a tomar.

2.~ Ganglio linfético.

- Es muy suceptible de dafe por manipulacién.

- Enviarse de preferencia en frasco.

= 51 no ea posiblea procesar la muestra de inmediato
(fin de semana o despuéns de las 22hn entra memana)
deba cortarse el ganglio en dos mitadas mimétricas
mobre au plano sagital y fijarlo en formol de la
manara indicada.

3.- Higago.

- Cuande la blopsis se practique para diagnéstico de
anfarmedad por almacenamiento, 5. de Reye, atresia
de vias biliares o cirropis, debe llamarse al paté-
logo de guardia para que la reciba y saa introducida
on Bolucién de BPowin de inmediato por un méximo de
una hora.

= Cuandeo 1la bispsia =ea tomada en el curse de una
cirugia mayor (por ejemplo: eatadificacién de Enf,
da Hodgkin) debarA nser la primera blopsia tomada
pues la manipulacién del higado o de otros 6érgancs
abdominales puede alterar Ir hiopsia hepdtica,

- Dabe mandarse niempre en fresco.

4,= Intestino.

- 51 la muestra es pequaeiia deberd colocarse Bobre un
papel filtro humedecido con sol. aalina, con la mucosa
hacia arriba, colocarloo dentro des una cajs de petri so-~
bre hielo ¥ enviarlo de inmediato y en fresco. Si en
para diagnéstico de E. de Hirschsprung {ssromuscular)
bastard con colocarlo en formol al 10¥ amortiguado,
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5.~ Las biopsias otorripolaringonldaicas no tumorales puedan
enviavse en formot,

6.~ Entuydie transoperatorio,

-~ Slempre deben ser programadas ¥ avisado el servicio
da patologia con 24hs de anticipacidn.

~ Siempre deben mandarse en fresco.

~ 'Debe Informarpn eh la solicltud qué en lo gue interesa
edpacificamente {limite quirdrgice libre de tumer, pra-
sencia de células ganglionnras del plexo miaentérico,
astirpes hismtoldgica del tumor, presencia o ausencia de
neoplasia maligna, atcétara).

7.~ Biopsiax ds minculo.

~ NHo manipular el espécimen con los dedos nl con instrumentos.

~ NHo tomar la biopeia del minculo mds afectado.

~ Ho tomar la biopsia dal nitio donde pe inmertaron les elec-
tredos do electromicgrafia.

~ Manejar la muestra por sus extremosa de cortes con hilo de seds
¥y o tocar la porcidn cantral de la musatra.

~ Colocar el aspécimen sobre un abatalengusm orientado longitu-
dinalmente al msentide de lam fibras musculares,

- No infiltrar anestédsice local directamente sobrs al nran
del misculo gqua se va a binpalar,

~ Tomar un fragmwento de 0.8 a ! cm de longitud,

~ Enviar ia muestra en frasco.

8,~ Catabro.
- Avimar al patdlogo con 24hw Ade apticipacién para hormar
los criterics cop que ss tomard la biopsia dependiendo
da los posibles diagnbéaticos que as eatdn sstudiando,
~ Es muy tonveniente hacer un estudio transoperatorio dal
primar fragmento gue se obtenga parn lo cusl debsri eatar
en la sala de operaciones e} patdlogo que la va & procesar.

Slompre qgue mna solicitads unm biopsin al servicio de Cinu-
gia Genaral per otro servicio del Heapital, deberd lnformarse en
la nolicitud e} diagndstico principal gue pe mospacha asf como las
alternativas existentes y la informacidn especifica que me preten-
de determinar hietopstolégicamente. El paciente deberd ser cuida-
dogamente valorado por ol Residenta da Jer aflo del Servicio en
relacidn & la Andicaclién de la tomr rde blopaia, riesges derivados
del procadimfento y su justificacidn en relacién a los beneficios,
estado genaral actual del paciente, coagulograms ¥y hemoglobina, ¥
da preferencia comentar el caso directamente con =1 jafe de la
sala qua ha solicitado al estudio y con el patdloge gue procesa-
rd la bilopsia, En caeo de alteracliones importantes de la coagulacién
epn desesble y en pcasiones indispensable contar con la valoracién
dal ssrvicic de hematologia para normar sl manejo pre, trans ¥
postoparatorio del pacienta,

Cuando exista viesgo importante en la toms d& alguna
biopsia especifica (higado, bazo, ets.) deberén conniderarse en
conjunto con el médico tratante y A1 patdlogo otram alternstivas
manos comprometedoras.



ALIMENTACION PARENTERAL EN EL SERVICIO DE
CIRUG!A PEDIATRICA

I. DEFINICION
11. INDICACICOHES
111. REQUERIMIENTOS
IV. APORTE
V. VIAS DE INFUSIOH
VI. EXAMENES DE CONTROL
VII. COMPLICACIONES
VIII. CALCULO DE LA FORMULA
1X. ANALISIS DE LA FORMULA
X. EJEMPLO

I. DEFINICION.

Alimentacién parenteral es una forma de provesr parcial o to-
talmente los requerimientos nutricionales basales, los naca-
sarion para reparar las deficiencias existentes y pérdidas ex-
traordinarias y los necosarios parm el crecimiento, a paclientes
incapaces de recibirlos por la vis enteral.

I1. INDICACIONES,

La administracién de alimentacién parenteral total o parcial eatd
indicada en las aigulenten circunstancian:

1.- Mtoracionas de la absorcién intastinml. Tal as al capo de
pacientes con diarrea intratable, sindrome de malabaorcién intas-
tinal, sindrome de inteasatinc corto, etcétera.

2.=- Alteraciones dal trinmitc intaestinel. En este casc se en-
cuantran los paclentes en el postoperstorin inmedlate de clrugia
gastrointastinal, paclentes con ileoc prolongado, con obstruccién o
posudobeatrucclién intestinal crénica, malformaciones congénitas del
tracto gastrointeatinal, etcétera.

3.,- Condiciones en que se regquiere repcmo del tubo digestivo,
Tal as al caso de paclantes con enterccolitis nacrosante, prematu-
ree extrema, cardiépatas con inestabilided hemodindmica, pancrea-
titis, enfarmedad inflamatoria intestinal, fistulas emtercoriéceas,
enfermedad de membrana hinlina, mniformaciones de la pared abdoml-
nal, hernia de Bochdalek, atc.

4.- Estados hipsvcatabbdlicos. Insuficiencia renal, septice-
mia, quamados, despnutridos.

5.~ Paclentas que ne van a comer. Agquellos pacientes sujeton
a gquimisterapia o radfoterapia, pacientes con anorexia nervosa,
atcétera. En eatos casos al es porible deberd intentarse la ali-
mentacién enteral mediante sonda de gaptroclisis o gastrostomia.

IIT. REQUERIMIENTOS.

Los elementos necesarios para provesr la alimentacidn
parentaral son agua, calorias, carbohidratos, proteinas, lipidos,

minerales (sodio, clore, potamlio, calclo, fédsforo, magnesio, hierrc),
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vitaminae, y oligoslementos {(zinc, cobre, cromo. mangsneso). A
continuaclén se anotan los requerimientos banales aceptadop mis
unijversalmente pero deberd tomarsas en cuenta quen para algunos de
lom elementos do la nutricién no se conoece con precipidn la ne-
cesldad baslca normal {algunas vitaminas, oligoelementos), o los
aefectos a largo plazo provocados por au administracisn endoveno-
pa [carbohidratos y lipldos a altas concentracicnes), en muchae
circunstancias fiaslolégicas o patoldgicap cambian tanto lop re-
guerimientos como los limites maximoa de tolerancla, y finalmente
que doben considersrse las deficienclas preexistentes o las pér-
didas aumentadas que eatd presentando un paciente para asi medi-
ficar el aporte. En relaclién a estas obsarvaciones es que se pro-
ponen més adelante los exdmenes de control a que deben ser some-
tidop los pacientes que reciben alimentacidn parenteral total y
se mencionan las complicaclones metabslicas que puaden presentar-
se si no se toman en cuenta todns lan varinbles pertinentes,

Los requorimlientos basales normales de agua pueden calcularse
de diferentas manerae, a sabar;

a} En loa reclén nacidosa durante Los primeron 6 dias de vida:

EDAD EN DIAS VOLUMEN DE AGUA (ml/kg/dia)
Prematiuros De término
lo. 60 - 70 0
20, a0 - S0 BO
do. 100 - 110 90
4o, 120 - 140 100
So. 130 - 150 110
6o, 150 6 maa 120 - 150

B) En recién nacidos después del S0 dia de vida deberd alcan-

<}

<)

zarsa en forma progresiva el siquiente aporte:

PESO DEL PACIENTE VOLUMEN DE AGUA (ml/kg/dia)

< de 1000 gr 180 - 200
1000 - 1500 gr 140 - 1990
1500 - 2000 gr 120 - 160D
> da 2500 gr 100 - 150
En mayoras de un mes de edad:
EDAD DEL PACIENTE VOLIMEN DE AGUA {ml/kg/dia)
1712 « 1 4 120 - 150
14 - 4 & 90 - 110
44 - T4 80 -~ 100
74 -104 70 - 80

A partir de loes 10kg de pemo corporal aes mip préactice y ade-
cuade hacar loms célcules en relacién a la superficie corporal
considarando los requerimientor basales normales de 1,500 ml
de agua por metro cuadrado de S.C. por dia.

Estos requerimientos varian an diferentes condicjiones, por
ajemplo aumentan si hay pérdldas insensibles mayores come en
fototerapia o fiebrs, si hay pérdidas insensibles disminuides
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como en hipotermia o en pocientes intubados y manejados con
ventilacidn mecinica ¥ alre humedecido y son diferentes en pa-
clentes sépticos, nefrépatan, cardidpatas y en estados postope-
raterios,. Todop eatos factores deberin sear tomados en cuenta al
fnlculnr los requerimientos hidricos en un pnciente en particu-
ar.

Los reguerimientos calérices baumles de toa pacientes puaden
caleularae do la aiguiente manera:

EDAD DEL PACIENTE CALORIAS [kilocaloriam)/kg/dia

AN pretdérmine 120 - 158
RN da término 100 -~ 120
1712 - 1 & 100 ~ 120
14~ 44 9D -~ 110
44~ TA 80 ~ 10
T A~ 104 T - 50

> de 10 4 g -~ 76

bebe recordarse que log reguerimientos caldriczos e hidricos au-
mentan 10 A 15 ¥ sobre los bamales por cada grade centigrade de
tomperatura sobre 37.8 oC y que asumentan en relacién al strass
(quemados, fistulas, sepsis, pomtopsratorio) en la sigutente pro-
perclén:

Stramg leve - 1.25 voces
Desnutricidn - 1.5 vecen
Strens grave - 2 vecas,

Al calecular sl anorte de carbohidrstos (glucosa) debs tomarne en
cuenta tante la tolerancia metabélica como la tolerancia manima a
la edad del paciente aei como Ia osmolaridnd de la férmula defl-
nitiva {ver vias de infuridn) por lo tamnto as necesario tenar en
mente gue en loa recidén nacidor anten de lms 2 aemanan de vids 1s
tolerancia méxima en de 8 & 12 gramos por kilogramo de peaso por
dia, en recién nacidos mayores ds 2 semanas es de 12 & 15 gr/kg/d
¥y en nifios mayores pusde llegar a ser hastsa de 30 gr/ky/d siempre
qua &) paclenta tenga astabilidad metabdlica, no emté séptico, no
tenga dafiv renal, y no se rabase el limite osmédtico recomendable,
pin embargo a’ estas concentracicnes se dasconcce #1 efecto que
pudiera tener a largo plazo por ejamplo an relacidn con ateroen-
clerosis. FPor otro 1ado la tolerancia metabdlice méxima a cusl-
quier edad (posibilidad de aprovecharee y/o slmacenarse sin trans-
formarse en lLipldom) dificilmente os superior & 7 & 9 mg/Rg/min.
Debe guedar claro gques las cantidades mencionadaa ecn el topa al
que so puede llegar A base de lncrementon lantamante progresivos
que pueden calcularse en base a Ia concantracién de glucoss en la
f&rmula (empazando en 5Y en los prematurcs, an 10% en lam racién
naciods de término, o eh 12¥% en mayores) lo que am priactico, o
bien eh bhase sl aporte cvelative ds glucoas en grr/kg/iias.’ ’
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Loe regquerimientoas basales da protelinas (grr/kgsdia) son
loa siguiantea:

EDAD DEL PACIENTE CANTIDAD
RM prematurc 3

RH de término 2.5

1712 - 1 4 2.5

14 - 94 2

94 -13 4 1.5 - 2
Adolemcentes 1 - 1.5

Nota, Cada 6,25 gr de proteinas apeortan en general 1 gr de
nitrégeno (Eato puede variar dependiendo de la propor-
cién de aminodcidoms en ta féHrmula).

Para que oxista balance nitrogenado poeitivo es necasario que
exiata un aporte suficlente de aminodcidoo essnciales y no
esencialen (o una fuente de nitrégenc para la sintesis de estos)
asl como un aports adecuado de caleorias no protéicas para evitar
la utilizacién de aminodcidos para fines energdticos. La com-
posicidn dea lae férmulas utilizadan para al aporte de aminodci-
dos es muy variada para cada una de ellas y Aungue Be cohocen
clertas caractaristicas metabdlicam en diferentes grupoa de pa-
clentes (por ejemplo en recién nacidos la histidina ee conaidera
esencial, los lactantes tienen demandas particulares de metionina,
fenilalanina, tiromina y glicina ¥ con férmulas desbalanceadas

88 han detectadc elevaciones anormales de estos aminoAcidos en
suera) no ss puede decir que una férmula comercial actualmente
dieponible sna supsrior a otra.

Asimismo debe tomarse en cuenta que los roquerimientos protéicos
pueden estar aumentacdos en forma importante en situaciones hiper-
catabdélicas como la sepsis o las fistulas estercoraceas, © su to-
lgrnncia astar disminuida como en la insuficiencia renal o hepé-
tica,

Los reguerimientos de lipidos dependen bAsicamente del écide
linoléico que en el dcido graso esencial y debe aportarse 2 a ¢4 %
da las calorias diarias en forma de #cido linoléico,

S recomiendan 2 - 3 gr/kg/dia de lipidos y no es conveniente pa-
aar de 4 gr/kg/dia, Se conaidera que 0.5 - 1 gr/kg/dia da *Intra-
lipid aporta los requsrimientos totales da #cido linoléico. Deba
vigilarse que no se provoquen picos elevados de concentracién sé-
rica de *Intralipid en el plasma por lo qua es necesario que al
volumen calculado se administie s infusidn continua en no menos
de 12hs y de Ber peaible a lo largo de las 24hs. Las principales
ventajas dal *Intralipid mon su elevada densidad calédrica y su
liso-ocsmolaridad que por ello no produce flebitis y adn repressan-
ta cierte factor de proteccidn contra la producclén de flebitis
por osmolaridad alta da glucosa,

La proporcidn qus deben quardar los diferontes elementos ca-
léricos da la alimentacién en relnclén al porcentaje de caloriae
totales es la siguiente:

Carbehldratos. 45 a 60 %
Lipidos. J0om 40 %
Proteinas. Bals %



Asimismo, la proporcién entre Calorias no protéicam (Calorias
aportadas en carbohidratos + Calorians aportadas en lipidos) entre
grames de nitrégeno por dia debe mer entre 150 y 300, o expresado
an otra forma, la relacién calérico-protéica (Calorias totales en-
tre gramos de proteinas totales) deba mantensrme cerca de 40 : 1.

Los requarimiantos basales normales do minerales son:

ELEMENTO. mEq/kg/dia mg/kg/dia.

Sodio, -4

Fotaslo, R |

Cloto. -4

Calecio. 0.5 - 1 Ca. elemental. 20 - 40
Gluc., de Ca. 100 - 200

Magnoesio. 0,25 - 0.5 1§ - 25

Fésforo. 2-4 20 ~ 40

Los requerimientos de sodio, potasio y cloro pueden estar
incrementados eon gran medida en presencia de fimtulas estercora-
tens y para evitar desequllibrios deberdn cuantificarse losm vo-
limenes de las pérdidas y determinatrse lam concentraciones elec-
troliticas de lae mismas y de esta forma hacer las reposicionas
da acusrdo con los valores de cada caso,

Lon regquerimientos vitaminices en administracidn endovencsaa
no han sido determinados en forma definitiva psro en general me
aceptan las sigulientes cifras como suficientes y meguras.

VITAMINA REQUERIMIENTOS POR DIA.
Reclén nacidos. Mayoras,

A 1500 U1 50C0 VI

D 400 Ul 500 UI

K 100 pg 400 pg (1 mg 2v/eam)
c 25 mg ' 50 mg

Ac. félico 50 pg 100 pug (1 mg/sem)
B-12 5 Hy 1.5 ug {50 pg/mem)

Los raqueriniantos de oligoslamsntos son atn mée imprecisos
Y las cifras actualmente aceptadas para aporte endovenopo sen las
sigujentas {por dia},

RN prematuros. RN de término. Mayoresa
Zn. 450 ug/kg 150-300 pg/kg 2-4 mg
Cu, 60 ug/kq 15-30  ug/kg 0.1-0.5 mg
cr. 0.14-0.2 pug/kg 0.14-0.2 pg/ky 10-15 pug
Mn, 2=10 pgrky 210 Ja/ky 150- 800 ug
IV. APORTE

Existen diverscs preparados comerciales tanto de aminoidcidos
como de lipidos, vitaminams, clignalamentos, glucosa y electroli-
tos. A continumcién se anota el aporte de los preparados de umso
corriente an &l HIM.

IS TIOS T SR
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Glucoaa. Utilizamos Dextromsa a} 50% lo cual proporciona
50 gramos da glucosn por 100ml de molucién con una cemolaridad
de 2523 mOsm/L y PH de 4 ajustado ¢on HCl. El aporte caldrico
da la gluconma hidratada {(en soclucidn acuosa) es de 1.4 Cal/gr
Yy no 4 Cal/gr como es el cano de LA macarosa en eatado anhidro,

Proteinas. Son administradns mediante soluclén de *Travasol
al 8.5% con electrolitos que tiena la siguiente composicidén (en
100ml}).
(Debe recordarse que existe el preparade asin electrolitos por lo
que deberd informarae de cual preparade se asti utilizando en ese
momanto particular),

L-aminodcidon, 8.5 gr

Nitrédgeno. 1.42 gr
Sodio. 7 mEq
Cloro.

Fotaoio. ] mEgq
Magnasgio. 1 mEg
Fosfato, ] mEq
Acatato, 13.5 mEq

Tiens pl de 6 ajustado con acido acético. Su osmolaridad
en de 13 mODem/gr y aporta 4 Cal/gr de aminodcidon.

La compoasicién da amincdeidos en moluciones cristalinae comer-
ciales actualmente en al mercado (cantidad en gramos de amino-
dcido por cadn 100g de amincicidon totales es la siguiente:

Travasol Travasol C Freamine IIl

Iscleucina 4.8 6.0 6.9
Laucina 6.2 7.3 9.1
Lisina 5.8 5.8 7.3
Metionina 5,8 4.0 5.3
Fenilalanina 6.2 5.6 5.6
Treonina 4.2 4.2 4.0
Triptofano 1.8 1.8 1.5
Valina 4.6 5.8 6.6
total de AA

esencinles 39.4 40.5 46.3
Cisteina-Cistina - trazas
Hintidina 4.4 4.8 2.8
Glicinna 20.8 10.3 14.0
Alanina 20.8 20.7 7.1
Argininms 10. 4 11.2 9.5
A. aspértico - - -
A. glutémico - . -
Prolina 4,2 6.8 11.2
Serina - 5.0 5.9
Tiroaina 0.4 0.4 -

Lipidos. Son administradas mediante *Intralipid al 10%
o *Travamulsidn al 10% siendo sus caracteristicae lasn miguientes,
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Aceite da soya. 10 gr/100m}
Fosfolipidos de husve. 1.2 qr/100ml
Clicerina. 2.25 gr/100m}
Ac. Lineléico. 5.6 gr/100ml
Sedio. 2.5 mEq/L
Potanlo, 0.5% rEq/l
Cloro. 4 mEq/L
Fénforo. 0.8 mg/1G0Oml

Tiene pH de 9 ajustade con hidroxido de sodio., S5u osmolaridad
on de 2.8 mOsm/gr Y aportm 1.1 Cal/ml.

Elactrelliton, Se admindetran de la sigulente manetra:

Sodio- Sol, salina isoténica (NaCl al D,9%)- 15.4 mEq/100mi.

Cloro~’ Sol. malina isoténica (HaQl al O,9%)- 15,4 mEg/100ml.

Calcio- Sol, de Gluconato da Calclo al 10% - G, de Calelo. 100 mg/ml,
Cal¢io slemontal 9.3 mg/ml & 0.45 mEg/ml.

Magnesio- Sol, de sulfato de Mg al 50% - Sulfate de Mg, SO0 mg/ml,
Magneslo alemental. 4,06 mFgq/ml.

Potasio~ Sol. de Clorura de Potanio. Cloro, 4 mEg/ml.

Potasio. 4 mEg/ml.
Vitaminas. Son administradan en [orma de *Daxtrevit de
*MVI-1000, *MV1-12, o *MVI-12-pedintrico ¥ el contenido de vita-
minas #s 8l aigulente {el MVI-pad. por 5ml, los demén por 1 ml).

*Dextravit.| +MVI-1000 |*MVI-12 *MVI-12-pediatr

vit, Bl, 10 mg 5 mg 0.6 mg 1.2 mg
Yic, B2, 0.4 mg 1 mg 0.72mg 1.4 mg
Yit. B6. 0.5 mg 1.5 mg 0.0 mg 1.0 mg
Vvie, C, 53 mg S0 mg 20.0 myg B0.0 mg
Pantenol. 1mg 2.5 mg 3.0 ng 5.0 mg
Hiacinemida, 10 mg 10 mg 6.0 mg 17.0 mg
Vit. A, - 16000 Ul 660 U1 2,000 Ul
Vit. D, - 100 VI 40 Ul 200 Ul
Blotina. - - 12.0 g 20,0 ug
Ac. fdlico, - - 0.06 mg 0.14 mg
vit, X, - - - 0.2 mg
Vit. B-12 - - 0.5 ug wy

Hierro.Zes administradn en forma de concentrade globular
cuando los niveles de hemoglobina lo justifiquen {#e adminjetra
a razén de 10 - 15 ml de concentrado globular por kg de pana).

aligoelementos, 56 adminiatran en forms de plasma fresco
congelado doz veces por sMemana s rardn de 10 ml/kg de peso/dosis,
Existen preparados comarcialen ds oligoelementon que ain no astin
a nuestra disposicidn, perc seris altaments dapaable poder utili-
tarlos en ver de plasma por los riesgos que ello represunta {S1DA,
Hapatitis B, etc. ), La vitenina K ma aporta con solucién inyectm-
bla intravenoss a razén de 1| mg/dosis 2 vacas por semans.

En ocasiones se administra albamina pobre en sal cuande ne
#s tianen niveleos placmiticos adecuados, El aporte de la solucidn
al 25% es &l migulente: Albimina 25 gr/100ml. Caloriams 100 Cal/100ml,
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Sodic 10 - 16 mEgq/100ml, Potasio ¢ 1 mEg/L y Clore < 120 mEq/L. En
genaral su administraclén es a razén de 1 gr. de albumina por kg de
peso en solucidén al 5% o 6.25% (1:4 6 1:5 en Glucosado al 5%).

Debe tenerse presente gue algunos de los elemantos aportados
. 88 almacenan en el organiesmo {hierro, melenio, mangahemo, glucoas,
vitaminas A y D, lipidos y nitrdgeno)} y de estos algunoe pueden
incluno alcanzar niveles téxicos {Vit, A y D, nltrdgenoc, grasas)
por lo que su administraclén debera ner particularmente cuidadoma
vigilando astrechaments la cantidad que contienen los diferentea
preparados ¥ buscando {ntencionadamante datos de toxicidad o de
aobrecarga metabdlica.

Por otro lado, la capacidad del organismo para metabolizar la
alimentacién parenterasl ha de somoterse a un fandmenc de adaptacidn
progresivo por lo que se recominnda seguir al esgquema que a conti-
nuaclén se propono.

COMPUESTO APORTE POR DIA.
ADMINISTRADD .
lo. 20. do. 4a, So,
Ligquidos. Mantenimiento - -+ - - - - = - =2 - - - - - - - -
FProteinas. 1 gr/kg 1.5 gr/hg 2 gr/hg |2.5 gr/kg 3 gr/kg
Glucona. 10 % 12,5 % i5 % 17.5 % 20 %
B gr/kg 10 grskg| 15 gr/kg | 20 gr/kg| 20 gr/kg

Lipidos. 0 1 gr/kg [1.5 gr/ky 2 gqc/kg 3 gr/kg

V. ¥IAS DE INFUSION.

Dependiendo de diversos factores gue a continuacién me
mencionan la alimentacién parenteral puede administrarse por
venocliels periférica o mediante un catéter venceo central. Cada
una de estas viaa tiena sum ventajas y msus riesgos por lo gque de-
bard valorarse con cuidado cual de ellas se emplearA. La elabora-
cién de la fédrmula que se adminiatrard a cada paciente ea prepara-
da a partir de los compuestos mencicnados en la seccldén preceden-
te. La merccle se debe preparat bajo estrictas condiclones de apep-
sia (personal vestido con gorro, cubre-bocas, bata y guantes es-
tériles, y dentro de una cémara de flujo laminar)., El *Intrallpid
no debe mezclarse con los cdemiés elemantos, ni al bicarbeonato (sl
er que se requiere) mezclarse con el gluconate de calclo puen ne
pracipita. Los recipientas en qud se va a contensr la mezcla da-
ben ser sellados también en forma aséptica, y unm vez pellados no
deba violarsa el siatema administrando nuevos elementes al mismo,
La via qus Ba utilice para la infusidn de la alimentacién parsnte-
ral daberd zer eaxclusiva pars erte fin, no debsrin administrarse
medicamentos, plasma o sangre por slla ni tomarse muepstras sangui-
neas pars seximenem a través de ella por lo que pricticamente to-
dos los paclentes dsberén tener dos vias venosss. El canbio de los
frascos de alimentacldn parenteral deberd realizarme igualmente
bajo condiciones de estricta asepsin, y todo el aistema de infu-
sidn desde la unién mis proximal al paclente debers desscharse
cada 24hs,



La alimentacidn parenteral deberaA administrarse a infu-
816n continua en el curro de las 24hs teniendo cuidado de aeyitar
tanto la infusidn rdpids en forma inadvertidn como la suspansidén
sibita de la adminietracidn, puee la primera eituacién ocamjionaréd
elevacién sibita da los niveles sangulneos de todom lom compotien-
tes (particularmente paligrosn 1a hiperglicemia) y la suspensidén
brusca puede ocasionnr hipoglicenla con consecuencias a veces in-
cluso fatalos.

o pusdes enfatiZarse an forma exagerada gue eh gran ma=-
dida, los culdados que se tengan con el respeto abaoluto de las
técnicas de apepsin en la preparacién de la férmula, en loa cam-
blon de los slotemsas de infusién ¥y en la inviolablilidad da la
vin y cuidados dsl catétar venoso csntral radundarkn en la 4pti-
m: utilizaclén de unm de las herramientas més Gtiles & nuastro
aleance,

CRITERIOS DE UTILIZACION DE LAS DIFERENTES VIAS DE INFUSION.

V1A PERIFERICA. V1A CENTRAL.

Géﬁcentrncién maAxima de
glucosa~ 20 ¥.

Concontracién ménima do
glucosa- 12 %.

Concentracidn méxima de
amincadcidan- 4.25 %.

Cancantracién médxima de
aminchcldan- 2.75%,.

Tiempo de adminlatracion
osparado- < 2 ssmanspg.

Paciente sin restriccién
en al voluman de liquidos.

Pacleantes sin requerimisn-
tos caléricos alavados.

Tiempoe de administracidn
apperado-~ > 2 pemanas,

Puede utlilizarse en patienten
con reatriceciédn de liguidos.

Puade utilizarss en pacientes
cuyos requerimlentos caléricos

natén elevados {deanutricidén,
sapeis, etc.).

Como suplemento al Como via Unica de nutrien-
aporte entecal. tes.

VI. EXKAMENES DE CONTROL.

Debido a gue el nimero da variables gque entran en
juego cuando se utiliza 1la via paranteral para alimentar a un
paciente ez muy grande, resulta imposible prever con exactitud
todos los fenémenoR metabdlicos y de otro tipo gue estdn activos
an un momento dado y que determinan el impacto que lams diferentes
cantidades ¥y concentrtaciones de nutrientea estin ocasionando, Es
por ello que el control mediante examenes paraclinicos es impera-
tivo para evitar consecuenclas negativasm y ain fatales como resul-
tado de deseguilibrios yatrégencs del metabolismo. A continuacidn
88 menciona un ssquema Util, praActico y que brinda un grado de
seguridad aceptable an el manejo de pacientes con alimentacidén pa-
renteral.
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VARIABLE MEDIDA. FRECUENCIA SUGERIDA.

Al iniclo. En etapa tardia (una vez
alcanzada 1la concentia-
cién méxnima}

~Na, K, Cl, Urea, Cr,

Mg, P, Glicamia, pH, 1 v/semana 2 v/eemana
Bicarbonate.
~Dextroptix en sangre y 1 v/turne 1 v/dia

labstix en orinn.
-Hemoglobina, 2 v/aamana 2 v/membona

~Proteinas eé&ricas, albu-

mina, globulinme, bili. 1 v/samana 1 v/semana
rrubinas, transaminasas,
fosfatase alcalina,

-Leticocitos, plaquetas y Al iniciar. Cuando esté tndicado
hemocultive, por razonas generalas
y al terminar.

-R%. de punts del catéter Al indiciar. Cuando haya dudas de su
venono central, posicidn actual.
~Inspaccidén wisual del 1 v/dia cusndo ma utilicen aportes
guero para lipemia. da *lntralipid < 2.5 gr/kg/dia.
~Hiveles plasmiéticom de 1 v/dia cuando sa utilicen aportes

*Intralipid {nefelomectria). da *Intralipid » 3 gr/kg/dia.

~hmonio sérico. 1 v/aemana cuando se utilicen apor~
ter do aminochcidos > 3 gr/kg/dia.

~Cultive punta da catéter. Cade vaZz qua as cAmble.

Deban hacearse balances hidricos precisos considerande
los ingrescs por cualgquier via y an egresoce la diuresis, svacua-
ciones, succién géstrica o vémito, drensia por fietulas o panroses,
pérdidas insensibles aproximsdas, estc, Dabe hacerss medicién de la
camposlicién elactiolitica de las pérdidas extraordinarias ¥ en nli-
gunog casps cuantificacién de alentrolitos an orine y osmolaridad
sérien y urinaria,

VI1. COMPLICACIGNES.

Se enuncian a contipuacién muy brevemants laa complicacio~
nes gue puacen presentaree al utilizar la alimentacién parenteral
agrupdndolas en 3 rubros: En relacidén al sitio de infusidén. Compli-
caciones metabslican. y Efectes de las daficiencins aspecificas de
algunos de los nutrientes en paclentes guirirgicos.



COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
EL SITIO DE INFUSION,

COMPLICACION. CENTRAL, PERIFERICA,
-Infeccidén local. 4 +
-Septicemia. e +
~Tromboais venonsa. ‘4 e
«Flebitis, + FTYeS
=Extravasncicén dal fluido. + 1
«Extraccidn accidental de

la via, +4 tee
-Ocluaién de la via. X e
~Embolia aersa. -t +
~Tromboambolia pulmonar, AR -
=Arritmias cardiacas, b -
=Infiltracién del mediastino,

hidrotérax, neumotdrax, qui-

lotérax, lasidén del plaxo bra

quial, hldroparicardle, necra-

pis pulmonar segmentaria. + -

COMPLICACIONES METABOLICAS.

~Hiper & Hipo: Glucooa, Na, K. Cl, Ca, Mg, P.
-Sobrehidratacidén & deshidratacién.

=Acidosis metabdlica hiperclorémica,

~Alcalosis metabdlica,

-Azotemia.

-Coma hiperosmolar.

~Hiperamonemia, disaminoacidamias,

=Coleatanls, elevacidn de transaminasas.
~Hiperlipidemia {(colesterol, trigliceridos, fosfolipidon).
-Daficiencia de Acldos grasos amenciales.
-Deficlencias vitaminicas, hipervitaminosis A 6 D,
-Higado graso. Arteriopatia coronaria precoz.

EFECTO DE DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
EN PACIENTES QUIRURGICOS.

DEFICIENCIA EFFCTO
-Dapnutricidn Cicatrizacidn rotardada, dohiscencia de
calédrico-protéica. cicatriz, fuerza tensil disminuida,
-Acidons gramos Crecimientn retatrdado, cicatrizacidn re-
esenciales. " tardada, funcién eritrocitaria alterads.
-Potario, Funciédn celular alterada en miocardio,
misculo esquelético y riddn.
-Calclo. Osteomalactia, irritabilidad muscular.
~Magnesio, Alteracién de funciones enziméticas,
gastrointestinales y tetania muscular,
-Founfato. Amortiguacidn acida nlterada, liberaclén

de oxigeno por eritrocitos disminuida,
hemdélisin,
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DEFICIENCIA EFRECTO
=2inc. Cicatrizacién alterada, dlcaras cutanaas
crénicas,
-Hierro. Anemin, propension a infacciones, fuer-
za tensil disminuida.
=Vitamina C, Alteracién de 1n cicatrizacidn,
-Vitaminn XK. Sangrado.

VII1. MODO DE CALCULAR LA FORMULA.

lo. Rectificar peso y superficle corporal del paciente.

20, Determinar los reguerimientos de: agua, calorias, carbohidratos,
lipidos, proteinas, Na, K, Ca, Mg, P, vitaminna A ¥y D.

do. Calcular el aporte gue se va a dar de agua total, gr de lipidos,
gr de proteinas, Na, K, Ca, Mg, P, Vit. A ¥ D, por dia y la
concentracidn de gluccea gque se deses para al paclente.

40. Calcular el volumen de *Intralipid que se papara.

S5c. Raestar al volumen do agua total el volumen de *Intralipid.

6o. Determinar el volumen de Dextroma al 50X necesario para aportar
1: :gncentracién de glucosa deseada, en el veolumen calculado en
a .

70, Daterminar el volumen da *Travasol al B.5% necesarioc para dar
el aporte de proteinas calculado en el #3.

8.,- Calcular el aporte de Ha, Cl, K y P que ee da con el *Travasol
calculado en el ®7,

9,- Determinar 1a cantidad de Ha, K, P que aln hay que administrar
despuéde de lo que aporta el W&,

10,~ Calcular el volumen de molucidén salina jwotdnicas necesario para
aportar el Na calculeadc en el #9,

11.- Calcular al volumen de KCi (& KH2PO4) necesario para aportar al
potasio calculade en el %9,

12.- Calcular sl volumen de gluconato de Ca necesario para aportar el
calcie calculado en ol #3.

13.- Calcular el volumen de sulfato da Mg necemario para aportar el Mg
calculado ean el #3, .

14.- Determinar el volumen de *MVI necesario pars cubrir los requeri-
mientos da vit, A y D calculadas en el #3.

15,- Sumar los volumenes de soluciones calculados en los mimeros
4, 6, 7, 10, 11, 12, 13 y 14,

16.- Restar, al volumen de agua total calculado en el #3 al asporte

. ya adminiatrado derivado del 815,

1.~ Determinar el volumen de agua destilada necesario para completar
los roquerimientos {#16} y para purgar las vias de infusién uti-
lizadas (10ml banmtan generalmente).

IX. AMALISIS DE LA FORMULA.

Una vez calculada la férmula debe procederse a hacer
un andlisin de la mispa con el fin de evitar arrores de ciélculo,
apreciar en perspectiva el aporte que ee ha decidido des cada
uno de loa componentes, reconsiderando para el pmclente en parti-
cular las deficienciss prexlstentes, loa ragquerimlentoa basmles,
1as pérdidas actuales y lus requerimientos especlales que pudiers
taner en un astado metabdlico detmrminado. Eato es particularmente



a7

importanta apn lom casos en gue por cualguier rnzdn se ha decidido
administrar cuslquiera de los componentes e la férmula en canti-
daden diferentes a las convencionalaes. Asimiemo, es do gran
importancia reconsidarar la via de administracién gue se asth
utilizando asi como la proporcidn calédrica que cada uno da los

rnlemantos

estd aportando para lo nual ae procederidn a hacer las

vbeservaciones siguientes:

lo.
20,
Jo.
do.
So.
6o.
0.
Bo.
Yo.
10o.

1lo.

120,

13c.
l4a.
150,
160.
i7o.
180.
190.
200.

2lo,
220.

A
Bis da la
de vida.

lo. FPeso.

Aporte de agua en ml/kg/dia y en ml/m2 5.C./dia,
Aporte de protasinas y nitrégeno en gr/kg/dia.
Aporte de nitrégeno y aminoicidos en gr/dinm.
Aporte da glucosa en mg/kg/min y en gr/kg/dia.
Aporte de lipidos en gr/hg/dia.
Aporte de adcido linoléico an gr/dia,
Concentracidn de glucoan y amincadcidos en la férmula (gr¥).
Aporte de Caloriam no protéicas (Cal/kg/dia y Cnal/dia),
Aporte de Calorias totales (Cal/kg/dia y Cal/dia}.
Aporte de Calorias (totales y por kg de panso)

por carbohidratos.

por proteinas.

por lipidos.

por Acido lipoléico.
% da Calorias en carbohidratos.
% de Calorines an lipidos,
% da Calorias apn aminocAcidons,
% do Calorlas sn dcids lipoléico,
Relacién de:
Calorias no protdicas (Calxdia) / gramos de nitrégeno {grxdia)
y Relmacidn caldérico/protéica. (llavado a 1 da proteinss).
Aporte de Na, K, Cl en mEq/kg/dia y en mEq/m2 B8,C,/dia.
Aporte de Ca, Mg y P en mEq/kg/dia & en mg/kg/dia.
Aporte de Vitaminas A y D en UI/dia.
Aporta de Vvitamina C en mg/dia.
Aporte de vit. B-12, &cido fdlico y Vit. K en mg/semana,
Via de infusién utilirvada.
Dia deo administracidn de alimentacién parenteral.
Paso sctual, peso al inicio de la alimentacidén parenteral e
incremento ponderal global y por dia.
Conocer el reultado de 1a ultima determinacién de Na, K, Cl,
Ca, Mg. P, urea, creatinina, pH sérico, proteinas séricas,
Conocer los balances hidricos del dis snterior, desxtrostix,
glucosurias y diuresis, gasto por sondas, penroses y
eatomas,

X. EJEMPLO

continuacién presentamcs un ejemplo del chlculo y anali-
alimentacién parentaral para un recién nacido de 5 diam

CALCULO DE LA FORNULA.
{(Ver CALCULO DE LA FORMULA en el VIII)

2 kyg. Buparficie corporal 0.17 m2.



2o,

4o,
So.
6o,

7o

100.

1lo.

12a.

130.

140,

150,

Reguarinientos: do. Aporte: ( x 2kg de peso )
-Agua. 150ml/kg/dia. 300ml /dia.
-Calerian. 120cal /kg/din. 240cal/dia.
~Carbohidratos. 9ma/kg/min. 12%
-tipides. 3.5g/kg/dia. Tg/dia.
-Proteinan. g/kg/dia, bg/din.
-Sodio, ImEq/kg/dia. 6mEq/dia.,
-fotasio, ImEg/kg/dia. 6mEg/dia.
~Cnlelo, (gluc) 200mg/Hg/dia. 400mg/dia
-Magneplo. 25mg/kg/dia. 50mg/dia.
-Fésforo, 2mEq/kg/din. 4mEq/dia,
-Vitamina A. 1500U/dia, 1500U/dia.
-Vitamina D. doou/dia, 400U sd4a.

Yolumen de Intralipid {al 10%): 7gr = T7Oml.

Volumen total {300ml) - volumen de Intralipid (70ml)= 230ml.
Para tener glucosa al 12% ap 230ml.{12 x 2,3)= 27, 6¢gr da gluc,
si la dextrosa as al 50%. 27.6gr equivalen a (27.6x2)= 55,2nl.
Volumen de Travascl (el 8.5%): 6gr = 70ml

. El Travasol (con electrolitos) aporta:

Na. 7mEQ/100ml. en 70ml = 4.9nEq.
cl. 7mEq/100ml. en 70ml = 4.9mEq.
K. 6mEg/100ml. en 70ml = 4.2nEq.
P. 6mEg/100ml. en 70ml = 4.2mEq.

. Hay gue agregar lae sigulenters cantidadas:

Na. 6 - 4.9 = 1.1mEq
K. 6 ~ 4.2 = 1.8nkq
P. 4 - 4.2 = -0,2nEq

Se requlsren aGn l.1mEq de Na. La solucidn salina da 15.4mEq
de sodio por 100ml por lo que deben agregarse 6.5ml,

Se requieren 1.8mEq méds da K (redondeando a 2). La polucién
de KCl nom da 4mEg/ml por lo que deben agregarse 0.5ml

Se requiesren 400mg de gluconato de Ca, que son aportados
{con sol. al 10X} por  4ml

Se reoquieren S0mg de magnesio que son aportadon {con sulfate
de Mg al 50¥) por 0.1lml

Se raquieren 15000 de vitamina A y 400U da vitamina D que

en forma aporximadas son aportadas por 4ml de MVI-12-pediétrico

o 2.5ml de MVI-12.

Hamta ahora hemos aportado 21 miguiente volumen:

Intralipid 70 ml
Dantrosa 55 ml
Travasol 70 ml
Sol, Salina. 6.5 ml
KCl, 0.5 ml
Glue, Ca. 4 ml
Sulf. Mg. ¢.1 mi
MVI-ped. 4  ml.

210.1 ml

6o



16o, Si llevamos 210ml nos hacen falta para cubrir el aporte
{300-210=90) 90mi

170. AON nos hacen falta 10ml para el siatema de tuberia por lo
que necepitamon agregar an toral de 100ml de agua destilada,

En definltiva, la férmula que ha de enviarse al laberstorio
de alimantaclén parenteral as 1la siguisnte:

Agua destilada. 100 ml

Dextrosa al 50%. 55 ml

Travascl con E, 70 ml

Solucién salina. 6.5ml

KC1, 0.5m1 }— = 239ml. (menocs la cantidad con

Gluc. Ca.(10%). 4 ml que se purgd ol slstema)

5ul.Mg {50%). O.1m} 2Z30ml. & pasar & infuslén

¥YI~12epadiiktrico. 4 ml continum sn 24he.

Intralipid. 70 nl-}u = 70ml a pasar & infusién con-
- tinua en l1l2hs,

Volunen total. 300 nl

ANALISIS DE LA ¥ORNULA
(ver ANALLISIS DE LA FORMULA en el IX)

lo. Agum,..nms aportan: 150 ml/kRg/din & 1764ml/m2 S.C./dim.

20. Aminoacidos,...me sporten: Igr/ke/dia.

Hitrégeno.....se Bportan; O,4Bgr/kg/din.

Jo. Hitrdgeno (por dia)..sec aportan: 0.96 gramos totalen,

Aninoacidons (por dia) se aportan: 6 gramos totales,

4o, olucosa....se aportan: 9.54mg/ng/nin & 13.7qr/kd/di-.
S5o. Lipidos....se aportan: 3.5gr/kg/dia.

6o. Acido linoléico...se aportan: 3.36gr/dia. {10gr de Intralipid
tienen 5.6gr de acido linoléico).

To. Concentracién de glucoma.., 12 %
Aminodcidos, . 2,6 %

8c. Aporte de: Calorias no protédicas, 84,5 Ccal/kg/din,
169.0 Cal/dia.

Q0. Aporte da: Caleorias por dia. 194. cal/dins,
Calorias por Kg por dias. 57. cal/kg/dia

100, Aporte da Caloriae en:

Catbohidratons. 46.5 Calskg/dia 6 93 Calydis,
Lipidon, 38.5 Calyskg/dia & 77 Caljdis.
Froteinas. 12  cal/xg/dia & 24 cCalydie, ‘
MAc. Linolélco. 16.12Cal/kg/dia & 30.2Calydis. {1gr de

Acido lincléico aporta 9 Cal}.



11a.

12a.

130.

14a0.

150,

16a.
170,

i18a.

19c.

Proporcldn do cnlarias en:

Carbohidratos, 47.9% (redondeando:) 50
Lipidos. Ig.8% a0
Aminodcidon, 12.3% 10
Acido Linoléico. 15.6% 15

Relacién calorias no protélenn antre gr. de Hitrdgeno,
169 / 0.%6 = 165.62 : 1

Relacidén calérlco/protéicn
194 /5 = 32,3 1

El aporte de Ma en 3 mEg/kg/dia & 235.3 mEq/m2 5.C./dis.
K eg D mEgskg/dia & 35.3 mEq/n2 5.C./dia.
¢l op 4 nEq/hg/din & 47  nEg/nm2 5.0, /dSa,

El aperte de Ca. {gluconnto} es = 200 mg/hg/din.
de Mognesio {sulfntn) = 25 ng/kg/dia.
de féaforo es = 2.1 nmEq/ /g din.

Con 4mi ds MVI-12-pedlitrico se aportan:
Vit, A = 1500 Ui/dis
vit. o = 160 UI/dia

Vit, C = 48myg/Sdia)

Acldo Fdlicoe = 6.3 ng/seanna)
Vit, K = 1.05 mg/nemana}
vit., B-il= 5.6 ug/semana)

Las concaptraciones de glucosa y aminoicidos se sncuentran
en ei tope miximo de tolerancis por via periférica. 5i el
paciante va 8 continuar por tiempo indifinido con alimenta-
16n paranteral total o puede requerir restriccién de volu-
men g aumento del aporte caldrico deberid manejarse con caté-
ter venomo central.

20, 21, 22. El anélisis de eston puntes en particular nos
permite daterminar sl axisten riesgos de desequilibrios elec-
trollticos, despreporciones entre los componantes de la fér-
mula, repegtcualones a nivel hephtico o renal, dificultad en
el manajo metabélico de los elementos adminintradou, falta de
aprovechamients de los compuestos suministrados, necealdad de
aumentar o disminuir el aporte de algin elemento sh particu~
lar o hien do agreger algin elemento (bicarbeonsto o eritroci-
tos per ejemplo) no presente en la férmulm convehcicnal, etc.

Dal anAdlisis gencral de la férmula podemss llagar a las pi-
guientas conpclusionos:

~ El aporte de liquidos os astandard parn la sdad y peac del
pacliente. Si no tiene pérdidas extracrdinarias, los balances
del dia anterior fueton neutros o discretamente positivos, ne
tiene demandan aumentadas por ostress o f£iebre, ets, entpnces
ne tisnen parqusé modificerss. .

30
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« El aporte de amincaAcidos y de nitrégeno son suficientes parn
ol paclente paro por tener bajo pesc [y probablamente prematu-
ro}., pusde aumentarne el aporte hansta 3.5gr/hkg/dia para opti-
mizar sy crecimiento. Deberd sinembargo vigilaree la posibili-
dad de que el paciente departolle hiperazotemia o acidoelnm
rotabdlica.

- E1 aporte de gluccsa estd cerca del limite fisiolégico y Bi
ha de incrementarae debera hacerse muy paulatinamente y bajo
eatricta vigillancia. Antes de incrementar el aporte debara
antavee saguro de que no haya factores predisponentes & into-
lerancla a la glucosa (sepsis, hiperglicemin del RN, etc.)

y con incrementos muy discteton (probablemente no mas de
0.5gr/kg/dia) cada 2 a tres dias continuando con dextroatix y
glucosurias en cada turno hastn varlos dias después de llegar
a un tope probablemente dr 15 o 17 gr/kg/dia,

- El aporte de lipidon es buenc. nin embarge la relacidn caléd-
rico-protéica tlionde a estar nn axceso de nitrdgenc (ol blen
estd dentro de limitenm tolerables) y ya que el incremento de
aporte on carbohidratos podrd ser sélo muy corto, es do espe-
rar que el paciente tolere hasta 4gr/kg/dia con lo gque me ep-
taria aumentande el aporte calérico an 5.5Cal/kg/dia u 11Cal
pot dia ain embargo 8 estos niveles deberd administrarsa a in-
fusién continua en 24hp y vigilarse eptrachaments al nivel
sérico en todo momento, Deberin temarse en cuents otros fac-
tores (presencia de hiperbilirrubinemia indirecte, sepein,
enfermedad por membrana hialina) para reqular el aporte de
1ipidos,

- El aporte dea hcido lipoléico es mis que suficlente para cu-
brir los requerimientes del paciente.

- Las concenttAcioner de glucosa y aminoicidos permiten uti-
lizar la via periférica pero a eatos nivelen as factible que
se desarrolle flebitls con frecuencia y tendri que camblarsa
el sitlo de infusién en pericdns cortom {12-24hs) y de la
pisma manera, no podrdn aumentarsae las concentracicnes sin
utilizar la via central.

- La cantidad de calorias aportada en cada una de las formas
ea adecuads, ¥ la proporclén que gquardan entre ellop se an-
cusntra juptamente dentro de lo recomendado.

= £1 aporte de elactrolitos (Na, Cl, K, Ca, Mg, P) ea e) acap-
table para estandos metabdlicon estables, sin daficienclas pre-
axistentea ni pérdidas extraordinarias pero debarén tomarae en
cusnta laa determinacionan de lahoratorio recientes para valo-
rar modificacionas,

- E1l aporte de vitaminae A y D astd dentro de limites sequros
y cubre los requerimientor gue me consideran adecuados., La
vit. C y el dcldo fdllco entin mis que cubiertes y no exinste
rieago de toxicidad en dosie altas (con las evidencias hasta
ahora conocidas), la vitamina ¥ se cubre muy satisfactoriamen-
te con al aporte administrade y sdle en caso de deficiencia
clinicanente demostrable {(enf. hemorrigica del RN) entaria in-
dicado suplemsntarlo. Finalmente el aporte de vitamina B-12
parece ser bajo perc no existe evidencia de que esta cantidad
produzea deficiencia sino sélo después de una falta de ingre-
Bo <e esta vitamina por pericdos muy prelongados.
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DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

1., CONSIDERACTONES GEMERALES.

El delor abdominal recurrcnte es motivo comin de consul~
ta pediitrica. Frecuentemante no logra demostrarse su causa. La
ctiologin as dificil de detectar y comunmente mse consults al clru-
jano para avaluar un paclents con dolor abdominal agudo o recu-
rrente,

Fl dolor abdominal ocasinnal es un sintoma universal en
la nifiez y su significado en cada caso particular deberad determi-
narse con base en loe datos de historia y exploracién fisica
alendo particularmente relevantens la frecuencla con que se pre-
senta, el contexte en el que aparace, la ropercusidén gue tiene en
la actividad y patrén de susio de! niflo v la repercusidn que tiene
en su curva pondo-estatural,

El astudio de este sindrome se complica por dos razones:
El dolor es una eansacidén cuya percepcidn por el paciente depen-
de de factortes individuales muy amplios (umbral, experiencias do-
loroses previas, nivel de deparrollo congnoscitivo, capacidad para
comunicarse, fantaslas, ideas y patrones aprendidos en nu ambiente
Bocial, etxcdtera) y en muchos casocs la mayor parte de la infor-
maclén que obtendamos sera comunicada por terceras permsonas por lo
due también dependeremos en ocamiones del propic nivel de desarro-
1lo congnoscitivo de los padres y la interpretacién que ellos
mismos le dan al aintoma. Esto hace particularmente importanta la
comunicacidn personal y ol establecimiento de una relacién médico-
paclenta-familia adacuada para su manajo.

I1. ABORDAJE INICIAL.

Ante un paciente pedidtrice con dolor abdominal la
primera pregunta que debe contestarse es la slguiente:
i{Es el problema de mansjo guirdrgice urgenta o not?

Esta progunta raguiere un juicioso andlisis ds la pituacién
an busca de datos "de alarma” sugestivos de alguna de las
siguientes entidades fieicpatolédgicanm:

a) Datos de oclumién intestinal.
b) Datos de peritonitis.

c) Datop de sufrimiento de apa.
d} Ataqie al estado general.

Los mignos de alarma cque acompafan al dolor abdominal mon losm
sigujentas:

- Yémite biliar en neonato, lactante o prescolar. Easte dato ais-
lado debe ser motivo suficlente para internar al paciente y depen-
diendo de los demis hallazgos puede constituir una urgencia guirdre-
gica o cusndo menos un motivo cuya etioclogia deberd aclararse en
formna urgenta.

- Gangre sn heces, Fuera de poder damostrar un pdlipo al tacte
rectal, fisuras Aanales o entaritis sin atague al estadp general
por si mismo constituya motivo da internamientc ¥ an algunos casce
urgencia gquirirgica.
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- Mal estado ganeral, Cuando se npocia a dolor abdeminal cdlico
sibito, intenso, a cualquier edad em motivo «de internamiento, y
tuando se acompans de deshidratacidn importante sin pérdidas ex-
ternan obvias {diarreas, vémito) y de otros hallazgos de alarma,
suele reprepentar upa catdstrofe abdominal {(volvulus, perforacién
de viszera hueca, necrosia intertinal, eicetera) hasta que ho Be
demuostre 1o contrario,

~ Rigidez de la pared abdominal, rebote popitivo, quejido constante,
falta do movimlanto abdominal con 1a reaspiraclén, plantrdn doloroso
y mbolicién de la peristalsls acompafian con frecuencia a la peritoni-
tia y frocuantemente son olementos miy sugestiveos da abdomen quirvr-
gico.

= Dapendiendo del reato de lop datos de intetrogatorio y explora-
cién, la presencia de distenpidn abdominal, dolor alejado de la
regién perjiumbilical, palpacién de tumor, obstipacidén y pérdida

del tono anal ¥y presencia de fiobre o leucocitosis corresponden a
alguna patologia que comunmente requiere inwvestigacidn y manejo
urgente.

Debe tenarse an cuenta sohre todo en ascolares y adoles-
canktes, gque ol heche de referirse ruadros delorosos abdominales
ptevios no deocarta la posibllidnd de que el cuadro actual sea
un problema agudo y por lo tanto requliera investigacidn urgente e
incluso pueda requerir soluclidn quirirgica.

Ho debe olvidarse sin embergo, que en general el dolor
abdominal recurrente se prapenta como sintoma nislado ¥ no me
acompaia de loa signos y sintomas anten sefnladon.

I1I. ACTITUD ANTE EL SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE.

51 se concluye que no en un caso de abdomen quirirgico
urgente deberd contestarse la sigulente pregunta:
¢{En dolor de origen funcional o de causa orginica?

El objative es evitar exdmenes y procedimientos inece-
sarios para resclvar un preblema determinado sl mismo tiampo que
ae practiquen no menos que los necesarios para evitar dajar pamar
un problema cuya solucién puede y dabe ser activa.

IV. DOLOR ABDOMINAL PSICOFISIOLOGICO.

Lap caracteristicas gensraler del dolor abdominal
recurrente palcofinsioléglco no organico son las slgulentes:

- Pressncia de al menos 3 atagues de dolor, suficlentemente
saveros para afectar la nctividad rutinaria y qua ccurren en
ausencia da una enfermedad orgénica dampstrable y en presancia de
determinantes pasicofimioléglicos identificablas.

- Se praeenta en 10 a 15% de los escolares. Aparece entre
loa 5 y 13 aflos de edad. No mejora con antidcidos nl con antico-
linérgicos y una vez entablecide el mindrome sus caracteristicas
¢linicas no muestran variedad en su expresion.

- El perfil de personalldad cde estos patientes comprende un
elevado estado da alerta con gran conclencia de su medio hambien-
te asi como upa fina sensibilidad hacia sefiales corporales y un
bajo umbral al dolor. Su mpariencia es excitabla, aprehansiva,
tienen pobra tolerancia a la fruntracidén, no manifiestan la ira
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externamente ¥ se fijan estindares de actuaclién elevades. Otro
grupo reprepsenta nifos con inteligencia promedio y clerta defl-
ciencia en el lenguaje o comportamiento lo gque eucita compara-
clones despfavorables con hermancs mejor adaptados a los estanda-
ren de le familia vy ello lem ganern anciedad.

- Es constanta detectar otraa manifestaciones de ansiadad
o coaupas de olla en la escueln o an la familia.

- Palcodinémicamente corresponde a una conducta regresiva
en la cual pa ha astablecide una dependencia exagarada del pa-
ciente de mus padren, exlste una ganancin secundaria que refuer-
za el sintoma ¥ la relacién resultante entre lon padras y el
hijo implde su evoluclén y superacién de la conflictiva que
originalmente generd este ontado. Fn cierta forma parece mer
gque el paciente percibe gue "todo Pu cuerpo anda mal" por la
sintomatologia qua lo acompafia.

- Como eBignos ¥ sintotas asccindos se reportan con frecuen-
cia constipacién con heces duram en encibalos, palider y marec
can el doleor, fatiga facil, canmancio, cefalea, dolor en extremi-
dades, cusllo y copalda, nausea, arqueamiento y vémito,

- El dolor es comunmente cotidiana, de tipo cédlico, sgudo,
puede ser muy intenso, su duracién rarn vez es de mie de 1 6 2
horas, Es periumbilical y rata vez me irradia. Puede presentarse
en la mafiaha aun antes do levantarse perc muy rara vez se preasenta
deapuds de gque sl pacliente se ha dormido, ain embargo puede
acontecer an momentos en que &l paciente estd disfrutando de anlgu-
na activided sin aparente cargs emotiva al bien al primer cuadro
puads relacionarse casi siempre con una crisis determinada,

~ A la exploracidén fislca deostaca el aparenta blenestar gane-
ral del paciente con peso ¥ talla adecrades, clertos signos de
elevado tono adrenérgico (midriansis, diaforesls palmar, plel mar-
morea, onicofagia, plel fria), y el abdomen suele nar dolorosc a
1a palpacidén profunda sobre todo on la regién sigmoidea nin lograr
identificarse con cierta precielén el apitio méximo de dolor y ain
exiatir resistencia muecular ain refiriendo el pnclante dolor in-
tennso.

Los criterios diagndsticos del doleor abdominal recurrante

poicofisiologico son los siguientes:

lo. Historia cambiante y errdtica de dolor ahdominal
racurrente que ocurre en forma intermitente durante meses o afios,

2c. Sintomas concomitantes de palidez facial, mareo, cefalea,
conatipaclén y arqueamiento o vémlto en la crinis dolorona,

30, Evidencia de activacidn del cuadro doloross por stress.

40, Himtoria familiar de sintomns similares,

BEo, Crieis amocional pasada o actual on el nifo o su familia.,

60, Peno y talla normalen,

7o0. Buan estado general y apariencia saludable,

Boc. Dolor & la palpaclén profunda del aigmoides ain rigide=z.

90, Mejora el cuadro con internamientos hospitalarion,

100. Hallazgos de laboratorio y rayos X negativon.

110. A la rectosigmoidoacopia puede haber palider de mucosa
con zonae de hiperemia local, patrén de vasculatura marcado, dila-
tacidn del Ampula rectal, hipsrplasia linfonodular y heces duras.

En relacién con el manejo del dolor abdominal psico-
funcional deben hacerse las siguientes considaraciones:
~ E1 diagnéstico ¥ el tratamiento estédn unidos en forma
inseparable y deben iniciarse similteneamente.
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- Deben detectarms los conraptos errdnecs gue tenga la
familia y ol paclonte en relacldén a este problema como el que
"al dolor ap inexlistente o s6lo entiA en su cabeza", © que "la
savaridad del dolor esti en relarisn directa con 1a gravedad
de la pateologia pubyancente”.

- Debe entenderse que cn rierto memento el dolor por si
minmo pueds asr una fuente de miedo y anciedad y apte temor re-
gqulere de una lptervancién adecunda,

~ La tondencia general del sindrome es hacin la mejorin
¥ uata debe hacerse yey claramentr Al paciente y la familia,

= El uso de anticolinérgicon o antidcidos como placebo
pueda entar justificado aunque dificllmente tendria un efecte
ranl demontrable en el cursa de la enfermedad.

- Deberin detectarge y “"vontllarase” los problemas escola-
res, familiares y de personnlidad del paciente en forma progre-~
glva y con mucho tacto., El manejo debe dirigirse no hacia sl sin-
toma nino al paciente como un todo ¥ a su familin,

- Una vez ostablecido el diagnéstico en forma indudable
debera estimularme una actitud mas independiente ofi el paciente
Y mencs sobreprotectora en ln familia,

- Existen casos particularmente severos o con probleméti-
ca psicoldéglea subyascenta complnja que requeririn manejo intra-
hospitalaric y apoyo psicoterapéutico profesional,

- Loa elementos fuhdamentales del manejo aon dax saguridad
a la familia, dar apoyo al paciente y educacién precisa y amplia
en relacidn a la fisiopatologia de apto problema. "Mientres mda
tiempo se inwviaerta en la historia clinlca, menos tiempo serid ne-
cesario invertir en el tratamiento™

V., CAUSAS ORQGANICAS DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE.

10, Uroldgican. * Refluje vépico-uraterval.
Cbatruccidn de ia unién pielo-ureteral.
Magaureter obstructive.
4 Infeccidén de vias urinarias,
* Licianle renal, ureteral o vesical,

20. Ginacolbégicas. Dismenorrea.
* Mittelachmersz.
* Endometriosis.
*% Enfermedad pélvica inflamatoria,
Embarazo.
Quiste o tumnn de ovario.

30, Jastrointest.** Parasltosis {giardia, amiba, tenia, ascaria).
Constipacién cvénica.,

Enfermedad acidopéptlcn.
Intolerancin a la lactosa.

Alergin a la proteina de ln leche.
Enfermedad celiaca.

Tuberculosinm intestinal.
Malrotacién intestinal.

Pélipos gastrointestinales.
Invaginacién intestinal.
Duplicacién inteatinal.

Patologia do diverticule de Meckel.

* »* % &
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Enfermadad inflamatoria intestinal.
Quiste mesentdrico,

Pancroatitis crénica,

Fibrosis guinstica del pancreas.

40. Hepatobliliar. Hepatlitis.
Quisto de colédoco,
Colecistitis.
Colalitianise.

S0. Dtras patolegime guirirgicas abdominales.
* Harnias {internaa, inguinal, umbllical).
Torsidn de epiplén.
Quigte de uraco.
Tumoraa abdominalen diverses (Wilmm, hepato-
blastoma, neurnblastoma, linfoma)

60. Patologia extrabdominal referida a abdoman.
Herpan Zoster.
Radiculitis,
Torsidn testicular incompleta recurronte.
Patologia de 1a articulaclén de la cadera.
Hernla hiatal y/0 esofagitins,
Eatenosis o diverticule asofdgico.
Acalnsia,
Inaquemia miocArdica, miocarditis o pericarditis,

7o0. Padecimiontos sintémicos,
Piarpura de Henoch-Schénlein.
Anenia de células falclformes.
Intoxicacién por plomo.
Aleargias (deficiencia da C-1 asteranma),
Epilepsia abdominal.
Porfirias.
Enfermedad familiar del Mediterranao.
Uremia, . '
Cotoacidonias diabética.
Fiebre raumitica.
Colagenopatias (Lupus aritematono ailatémico,
poliarteritis nodoma, Kawasaki, artritis reu-
matoide juvenil).
Hipesrparatiroidi amo.

{* = Causas mAs comunes),

¥Y1i. METODOLOCGIA DE ESTUDIC.

La historia clinica es el aelemeanto mip importants para
eatudiar el dolor abdominal. S{ su elaboracidn es defectuosa re-
preaentara una pérdida importante de tiempo, una inveraién inatil
de dinerc an axémenes lnnecesarlos y fracuantemente un fracasoc en
al diagnéstico y tratamlanto dal paclente.
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En relaclén al interrogatorio dertacan les sigulentes puntos:

Considerar la patolegia propia de ia edad y sexo del paclente
{en el RN célicoa e intolerancia a la lecha; en el lactante,
patologia urolégica, malformacioner rongénitas del tubo diges-
tivo, conetipacién, fisuras analesn; an el pre-eocolar y eaco-

lar parasitosia, dolor peicofinsinldgice, patologia urolégica

y discrasias anlimontarias; en rl adolescente enfermcdad acido-
péptica, patologia ginecoldgica y dolor psicofisioldgico),

Se deben conocer los mntecedentes detnlladeos de patologia pre-
viamente existente {intervencienes quinirgicas, enfarmedades cré-
nicas activas, traumatismop), uso da medicamentos, aintomap psi-
copomAticos {enureais, alteracién del sueho o apatito, cefalea,
temores y fobianm, ansiedad escolayr), hibites alimentarios,
hibitops defecatorios, patrén menstiual {(mittelschmerz, disme-
noerrea), vida sexual {embarazno, enfermedad inflamateria pélvica),
sintomas respiratorion (alerglas), digestives (intelerancias
alimentarianm, parasitosis}, urinarios {infeccién, litiaels,
uropatia obstructiva}, genitales (enf. inflamatorla pélvica).
padacimiantos sicomomiticos en la familia y otros datos como
exposicién a sustanciaes do uso industrial (plomo), antecedentesn
étnicos en la familia {(enfermedad familiar del Mediterraneo,
anemia da célulae fmlciformes), mintomas siatémlicos, articulares,
muscularas, neuroldgicos, dermatolagicom, (colagenopatiam,
epllepsia abdominal), razgos de 1a personalidad del paciente
({enfermedad acidopéptica, dolor pricofisioldgico), problemas en
sl nicleo familiap, etcétera.

De particular interésa resultan loa siquientes datos:

=~ 51 el dolor interrumpe el wsuoiio 6 el juego, frecuentemente ten-
dri la suficlente importancia como para hacer una bisquada maria
de pu eticlogin y aunque no necenariamente sea orgénica requeri-
ré manejo activo.

- La ingesta frecuente o abundante de golosinms y alimentos fuar-
tenments condimentados que estan al alcance de loe nifos en las
ascuslas, tienditas, etc, comunmante se detectan en pacilentes
con aste sindrome y debe detectarss este mal hibito y muprimir-
se antes de lncurrir en investigacicnes mds profundas.

- La constipacién (comunmente anociada con hibitos alimentariocs
dafectuoscs) vy la paranitosis intestinml (giardia, amiba y 4dpca-
rims principaimente) en nuestro medio son doB causas muy comunes
del aindrome y deben investigarse intencionadamente,

= La giardiasis #n un problema comin, gu manifestacién as muy va-
riada y puede simular diversas patnlogian por 1o gque deberd bus-
caree intencionadamente,

- La patologia urcléglcs es una de las causas mis comunes de esate
sindrome, no es dificil de diagnosticar y muchas veces puede ta-
ner congecuenclan 9graves ai no me trata oportuna y adecuadanente.

En relaclén al padecimiento sctual hay que conaiderar el motivo de
consulta {qua refleja en muchos casos tanto las expectativas de
los padres como su actitud hacia el sintoma, Bus temoras, ete.),
tiempo de evolucldén, frecuencin de aparicién, duracidédn de cada
cuadro, cambiom en la perlodicidad, cambles en la duracidn, asitio
del dolor y Bi hay irradiacidén., migracidén o cambios, repercusidn
del sintoma en las actividades y el sueio del paciente, secuencia
cronolégica de los evontos, algnna y sintomam que lo acompafan,
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caracteristicas proplas del dolor {(cdlico, difuno, ureute, punzan-
tea, sordo, en crescendo} relaclob cot ingesta de alimenton, eva-
cuacidon, micecidén, actividad fisica, presencia de pérdida de peso o
detencién de incremanto pondo-ertatural, presencia de flaebre,
vémitos, hematemesis, melena, hematoquezla, anemia, lctericia,
intornamlentan provies por la misma razén, tratamientos, estudios
paraclinicosn.

En relacién a la exploracidn fisica deberdn buscarse in-
tenclonadamente los datos "de alarma” gquo hemos enunclado al prin-
cipio, recordar que el abdomen deade &l punto de virta propedeuti-
co sa extiende desde el cuello hanta ins rodillas, nunca_olyidar
explorar genitales y practicar tacto rectal , pues con fracuencia
1a patologia de astas zonas en facil de diagnosticar y facil de
pasar por alto. Deberd explorarae vipunlmen te la ragidn peri-
anal, explorar concienzudamente la regién lumbar, disponer de las
condiciones necemarias para explorar al paciente durante ol cuadro
delorose sl en la primera entrevista no es el camo, penaar en los
érganos que exieten en la localizacidn anatdmice en que se identi-
fica el dolor, pensar an dolor referido de origen extrabdominal,

taney toda la pagiencia_del mundo , buscar una interpretacidn
para cads hallazgo, dato © "paradeja”™ gque ne identifique y deade
luego poner en préctica toda la disciplina de In exploracién fisica
general,

Ya que el cbjetivo inmediate es distinguir organicidad
de funcionalidad, con muy pocos exémenes paraclinicos podremos
complementar la historia clinica y espleracidn pars eate fin.

Loa exémenes necenarios para sllo aon una blometria
hemitica completa, velocidad de eritrosedimantacidn, exsmen gene-
ral do orina, de sangre oculta an haces y coproparasltescopico.

Las altaraciones en alguno de los examenss paraclinicos menciona-
dos, mis la pregencins de flsbra, hematomesis, molena, pérdida de
peso, datencldn del incremento estatural, alteraclones periana-
les, dolor lejos de la ragidn periumbilical, vimitce dasde que

se inicia &l sindrome, exaploracidén abdominal pomitiva, diarrea
importente, edad menoxr de 5 afiop o mayor de 11 afics al inicio

dal cuadro, patron doloroso consimtente y localizado, reqular-
mants relacionado con evantoa del dis, que frecusntemsnte in-
terrumpa al msueflc y que Be irradie a la regién lumbar, delor

qua se prasenta deade poco tiempec atrés (mencs de 6 mesan) y ex-
presado méa bian como cuadros agudos recurrentes y la presencia
de antecedentes pérsonales o familiares positivos para alguna pa-
tologis especifica, son caracteristicas sugestivas de organicidad
y que debaran investigarce con nuavos interrogatorios y explora-
clones intencionalmonte dirigidaes y exémenes paraclinicos especi-
ficon.

9i hanta este momento no se ha definido un cuadro francsmante
funcional ni hay clera orientacidén diagnéstica hacia una causa or-
ghnica eapecifica, como exinmenas de “rastreo” de sesgunda linss de-
borin solicitarse los ajiguiontes:

Radjiografia simple de abdoman de plé, y en decibito, tele-:
rradiograffia de térax y ultraponicdo renal (en camoe sspeciales se
justifica un estudjo ultrasonogréfico abdominal qqneral deodo en-
ta otapa de) estudio del paclente).



En las placap de abdomen deberan buscarse calcificacionen
patoldgicas inespecificas, litiasis de vias urinarias, distension
de nsas, ac¢imulo da materia fecnl o imagen sugeativa de ascariasis
maglva, efecto de masa, organcomrgalias, patologia de partes blan-
das, cuerpe eatrafo, ascitia, cistiibucidén anormal de gas, pato-
logia extrabdominal o anomaliam Inespecifican. En la placa de
térax podemos encontrar adenomegalia mediantinal, atelectasias,
cardiomegalia, derrame pleural « pericarvdico, elevacidn diafrag-
matica, masas en pardnquima pulmonar, alteracionem osens, Los
estudios ultrasonogrdficos por au uo invasividad y no ser fuente
de radiacidn son dptimes como rlemento de rantreo y aungue no
tiens un grado de resolucian perferto tienen gian utilidad en
datectar hidreonefroasis y otvas altetacicones renales ¥ ureterales,
alteracidn en loa genitales internos femeninons, ascitis adn de
volumen pequefio, litiasis, inflamaridén o dilatacién vesicular y de
vias biliares, edema de pancreas, Lumoves adlidom y quipticeos,
abscason en el parénquima de diverros érganos, linfadenomegalia
ratroparitoneal, aneurismas de grandes vasros abdeminales, etc.

51 con esntos estudies no 1ngra definirse o al mence orien-
tarse el diagndstico en forma esperifica y nuevos interrogatorios
dirigidons y exnploraciones intencionndas niguen sugiriendo organi-
cidad pin clara oriantacién deherin practicarse como exinenas da
tercers linea loa sigulentes:

- Urografin excretora y uwretrociatograma miccional. La pa-
tologia uroldglen es probablemente la cauna orginica maa frecuen-
ta de dolor abdominal racuriencte an escolares y sera lo primero a
descartar.

- Sarie eséfago-gastro-ducdenal, transito intestinml y
placa tardia para colaon, tios permite descartar simultansamente la
patologia anatémica y funcional del oméfago, gastritis, ulcera
ghatrica o dupdenal, ducdenitis, patologia de la caboza de pan-
crens ¥y quiste de colédoco en ccasiones, malrotacidn intestinal,
datoa inespecificos de enteritis, poliposis intentinal, tumores
intestinalos o gque producen efacto de masn, anfermedad inflama-
torim intestinal, poliposis colénica, algunos camos de duplica-
cién de diversos niveleas del tubo digestivo.

- 51 el estudio previo no permite obsorvar con claridad
la anatomin del colon o neo en concluyente en relacidén a determi-
nada patologia deberd practicaras » continuaclién un colen por
anema que es importante an el diagndéstico de malrotacién intes-
tinal, poliposis del colon, colitir crénica do diversa naturale-
za, duplicaclon de colon, megacolon de cualquiar =»tlologia, etc.

VII. PATOLOGIA CUYO DIAGNOSTICO REQUIERE EXAMENES ESPECIEICOS,

Otras causas de dolor abdominal sin signologia o sinto-
matologia especificas pueden ser intoricacién por plomo an cuyo
cano debesrd solicitarsa como pruasba de rascreo niveles urinarice
da coproporfirine y para diagndstico definitive niveles sanguineos
de plemo y protoporfirina eritrocitaria libre,

Lag porfirias suelen manifestarse como crisils dolorosas
abdominales inicialmente con poca sintomatologia especifica {cuta-
noa, heurolégica, hematoldéglica) y en este caso la prueba de Hoesch
eh orina {examen cualitative de porfebilindgens urinarie) es sen-
asible y accanible,

9
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Ante sospecha de pancroatitis deberan tamarse nmilansa
¥ creatinina séricas y urinarias para detevminar depuracion da
amilasa qgue puede complementarse con nivelen de calcio sérice, ti-
pasa sérica y en determinados cason pruebas de Funclén exéerina
del pancreas y con reaultadosa positivos de entes entudios en
algunos casos estd indicado practicar TAC de abdomun,

Si las caracteristicns clinicas y exémenes de primera, se-
gqunda y tercara llnea no permiten nstablacer el diagndstico y el
cundro es compatible con apileprin abdominal deberd tomarse elec-
troencofalograma.

Antes soapecha de uremin o enfermedacd de Henoch-Schin-
loin deberan tomarse pruebas de funcidén renal.

Para hepatitis y patologia de vias biliares deberin to-
marse niveles de bilirrubinas, transaminasas y fonfatasa alcalina,

S84 persiste dudn en relacidén a patologia esofdgica, gas-
tritis, ducdenitis y onfermedad acido-péptica debera practicarss
eséfago~-ganatro-duodenoacopia con aspirado duodenal para bisguada
de glardin y considerarse praviasmente oi se justifica practicar
simultaneamente pancreato-colangingrufia retrégrada (o antes cole-
cintografin oral o colanylografis intravenosa) para tomar las me-
didas necesariams en su capo,

51 hay sospecha de colitin de cualquier tipo, poliposis
colénica no aclarada o no demestrada plenamente deberd practicarse
ractosigmoidopcopia con toma de mumstran para amiba en fresco ¥y
biopeia.

En los casos en que pe nospeche endometrioeis, quiste de
ovario, onfermedad pélvica inflamatoria o embarazo deberd solici-
tarse Iinterconsulta ginecolddlca dende gue me hayan concluido los
axémenen de primera linea.,

Finalmente debe ser claro que otras cansae de dolor
abdominal recurrente sin datos de historia clipica, exploraeién
f£isica o exédmenes deo primera linea pomitivos son improbables y
8dlo cuando se sugletren eapacificamente deberin practicarse los
exdmenes correapondientes. De igual forma debe sar enfatizado que
cuando se sospecha dolor funcional, pasar més nlld de la sagunda
linea de exadmenes en busca de cauna orgénica es reforzar el cir-
culo vicioso determinante del sindrome (doler--ransiedad paterna--»
atencién al nifio-->dolor) puen implicitamente el mensaje del médico
serd de que "debe habar algo sariamente anormal puesto que =e con-
tinda buscando con vehemencia”.

Y¥111. CONCLUSIOMNES.
1.~ El dolor abdominnl recurrente an motive comin de ceonsulta.

2.- Muchas vecas no tiene importancia y es dificil demoptrar su
causa pero con un julcioss estuvdio clinico me detectarid sate
grupo de pacientes cuyo manejo ronsistird solamento en orien-
taci6n pediAtrica genaral,

3.- En todo caso deberis daterminarse en primer lugar ei el proble-
ma requisre en forma urgente estudio {probablemente intrahos-
pitalario) y manejo {probablemente guirivrgico) , o puade estu-
diarse y manejarse en forma estadificadn y ambulatoria.



10.-

11.-

12, -

81 no es urgaentes, debers determinarse si es de causa orgénica
o funcional lo cual me puede fundamentar scbre bases puramente
clinicas lam méa de las veces.

La historia clinica o5 2l olemento mAs importante para ol es-
tudio de eate zindrome.

Loa entudios paraclinicos dnr primera linea (Biometria hemitica
completa, volocidad de eritronedimentacion, examen general de
orina, sangre oculta en heces y estudio coproparasitoscipico)
parmiton detectar la mayoria «e los casoe con problemas orgd-
nicoa importantes y junto con la historia clinica srientar cla-
ramente hacia la causa del sindroma.

Pocos pacientes requeriran eptudios paraclinicon de segunda li-
nea como matodo de "rastreo” (Radiografia simple de abdomen de
pié y en dectibito, telerradiografia de térax y ultrmsonografin
rennal) y dificllmente dejardn Ae detectarse los casoce que tan-
gan patologia orgénica de tramcendencin y que no se puada 8sos-
pechar con un buen grado de crrteza on base puramente clinica.

En contadne ocasiones seri necesario llegar a practicar estu-
dios de tercera linea como métndn de "rastrec” {urografia ex-
cretora, urstrocitograma miccinnnl, serle esdfago-gastro-duode-
nal y traneito intentinal) min vma clarn sonpecha de diagndati-
co espacifico,

Cuande se sospecha una patologia orgAnica especifica {porque
as{ lo suglera la historia clinica o los estudios paraclini-
coa genarales) eastarad plenamente justificacde hacar uso dao
todo o]l armamentario de ontudio que el caso amerite, hasta
damostrarlo o descartarlo en forma deaflnitiva.

Es tan inadecuado no hacer un diagnéstico especifico cuande de
hacho exlete, como excederse en el estudio paraclinico con un
paciente cuyo oindrome es irremlevante o de causa funcional.

El uso de tratamientos ineapscificos sin haberse establecido
un diagnéstico sspacifico debe nrradicarse, puss si el proble-
ma a8 psicofuncional debe tratarss como tal y sl es orgadnico
debe diagnosticarse y tratarse eoh forma tambidn easpecifica.

El estudio del paciente con dnlor abdominal psicofuncional debe
sar tapn analitico y ordenado ~nmn al del paciente con patolegia
organica subyascente.
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POLIPOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

1. DEFINICION.

So dafine pélipo a una neoplasia epitelial bhenigna o ma-
ligna con patrén glandular, que produce una prominencia macroscé-
picaments visible sobre una superficle mucosa al proyectarse hacla
la luz de la viscera,

El término pélipo susle ser exclusivo de neoplasia
benigna designindose como carcinoma polipoide a la wvariedad
rmaligna.

I1. HISTOPATOLOGIA.

Existe una gran variedad de neoplasias benlignas con estas

caracteristicas (leiomiomas, fibromas, lipomas, hamartomas, etc.}
La gran mayoria son de origen mucosc. Se dividen en las sigulentes
categorias hintoléglcas:

Adenomatosos.

Juveniles,

Hamartomatosos.

Lipomasn,

Leiomiomas.

Naurofibromna,

Ganglionesuromas.

Fibroman.

Otros.

| IR T T O I BN T |

A Bu vaz, los pdlipom pueden subdividirase en hiperplé-
sicos {juveniles), necplisicos {adenomatosos}, congénitom o por
trastorne del deparrollo (hamartomatosos). Los pdlipos juveniles
y los adenomatoson me consideran ademés pdlipos mucomon.

Los pdlipos mucosos se originan en células de 1la regidn
profunda de las criptas de las gléndulas mucosas del colon, Se
presuma que su desarrollo comprende una pérdida de control del
crecimiento da eptas célulam on una zona restringida de las
criptas lo que origina la variedad hiperplisica. Cuando existe
una pérdida completa de control en la totalidad de la cripta re
origina un pélipo neoplésico,

Desde ol punto de vista histopatoeldgico los pdlipos
tiene las sigquientes caracteristicas:

JUVENILES. Compuestos de gléndulas bien formadas y
criptas cublartas por células epiteliasles no necplésicas la mayo-
ria diferenciadas hacia células globulares maduras o células de
abmorcidén. La superficie conmiste en una capa (nica de epltelic
intastinal aplenado, frecuentemente ulcerado o resmplazado por
tejido de granulacidn y exudado inflamatorio. La mayor parte de
1a masa enth conatituida por abundants tejido fibrovascular mixo-
watoso laxo 1nfiltrado en forma importante por células inflamato-
toriae agudas y crdnicas, Eatom pdlipos reciben el nombre de PO-
LIPOS DE RETENCION, INFLAMATORIOS O QUISTICOS. Macroscodpicamente
son licoe, himedos y brillantes, violaceorn, redondos W ovalados,
ficilmente sangrantes y al corte mueatran easpacioa guisticos
llenos de moco.

1nz
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ADENOMATOSDS, Formades por un centre de tojido fibrovan-
cular gue se origina en la submucosn y se extinde en continuidad
a travém del coentro del pediculo y la cabeza. E]l pediculc estd cu-
bierto de mucocsa normal paro en la cabeza ol epitelioc ndenomatoso
a8 grueso, compuasto de tubulos agregados muy préoximoes y gldndulas
separadas por ascase teajldo conectivo, Las células epiteliales de
recubrimiento muestran pobre diferenciacién hacia loa dos tipos de
células normalas lo qua marca la diferencia clara entres los pédlipcs
adnonatosos neopldnsicos y los pélipos juveniles no neopléaicos.
Existe hlpeorcromasia nuclear marcada y aumento an la propercidn
micleoc-cltoplasma. Hay atipia y displasia de grado variable pudien-
dose encontrar desde un patron enteramentsa lnocante con algunas
hasta atipins mnreadas, displasia y nnnplapia indicativas de cancer,

Todos los pélipos adenomatosoa tienen malignidad
potencial. Mientras més grandes o mayor proporcién de componante
velloso mAn probable que tengan romponente maligno. Es improbmble
qua todos los adhomas #e vayan a malignizar eventualmente paro en
los casos hereditariocs (poliposis adenomatosa familiar del colon y
Enfermedad da Cardner) es adecuado considaerar que ain tratamiento
el 100% de los casas tendrin eventitalmente c¢arcinema invasivo.
Incluso se considera que la mayoria de los cAnceres de colon se
originan en adenomas preexistentes,

En la polipoain adenomatosa familiar ae han reportado
lag sigulentes cifras:

A loa 5 afoes del dingndastico 12% de los casos con CA
25

10
15 30
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HAMARTOMAS . Este es el tipo histoldgico de pélipoe gue
se presenta an al S5indrome de Peutz-Jeghers, an la Enfermadad de
Cowden ¥y an ol Sindromo de Ruvalcaba-Myrthe-Smith. Representan ex-
cracencias de tejido a partir de anormalidades del desarrcllo.

Contienon quistes dilatados llencs da muccina cublertos
por célulns epiteliales secretoras de muccina da aspecto normal.
Los hamartomas propiamente no se malignizan, pero la baja inciden-
cia ds cancear encontrada en los pacientes con el sindrome de Peutz-
Jeghers se atribuyen a adenomas coexistentes,

Los pSlipos de lo Enfermedad de Cowden {ver adelante)
son hamartomas con caracteristicas propian y diferentens de los
demin si{indromes. Sus peculiaridaden son la prasencia ds fibrosis
de la lémina propia, dilatacién quintica de las gléndulas, exten-
wién da fibras de la muscularis mucosae hacla la lémina propia,
acumulacién de tejido adiposo (lipomas) & hiperplasia nodular lin-
foide, No es raro que ctoexistan pélipos juveniles y ganglioneuro-
mas ascciados,

LINFOIDES. Exniste otra varieodad <dea poliposis intestinal
en nifics caracterizada histoldgicamente por agregados de tejido
linfoide cubiertos umsualmante por mucosa coldnica baatante normal
aungue on ocasiones atréfica. La arquitectura linfolda puede estar
bantanta danarrollada con prominentes foliculos linfoides en un es-
troma de linfocitos maduros, Estan lesiones corresponden a focos
submucosos ds notable hlperplasia linfoide, Sin potenclal maligno.
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I11. CLINICA.

Existan variae entidaden clinicas de pélipon dal tracto
gastrointesatinal onh nifioa. Muchas de sllas extramadamente raram
y #élo una de ellms comprends el 95X de lops casom qus se ven en
el Hospital, a saber: Pélipoa juveniles del recto y colen.

Las formas da presentacidn son variadss, Principalmente
son hematoquezia indolora y de sacana cantldad, intarmitenta., Pro-
lapas tumoral a trayés del ano, Dolor abdominal recurrente, Céli-
co al evacuar. Prolapeo rectal. Canstipacidn crénlca e invagli-
naclén intestinal colo-colénica, itmo-colo-colénica o 1leo-{lea).

En loe casos da polipos miltiples puadan encontrarse diarrea cré-
nica, entaropatia perdedora de proteinas y anemia crénica. ¥ en
ottros casos mhe raros o en entidades clinicas espacificas pueden
sncontrarse loe signos clinicoa particulares que s continuacién
ne indican.

El aiguisnte cuadro axpone las sntidades clinicas, su
frecuencia relativa, la edad de presantacidén comin y la formm cli-
nica de presentacién habitual,

Entidad. Frec,| FEdad, Presentacidn clinica.
1. Polipo juvenil. 4a4es | 2-6 1 Hematoquezia.Prolapeo.
2. Poliposis adenomatosa
familiar del colon, +» *10 A Dinrres, snamim, Hist.fam.
3. Poliposis linfoide. LX -1 & Diarrea, invaginacidn.
4. 5. Peutz-Jeghers. * 2 & Manchas melénicas. Dolor.
anemin crénica, Hiat,fam.
S. Polipoele juvenil del
colon. + ~A A Diarrea, dolor, prolapnsa,
6. 8. de Gardnar —— *10 & Tumores esssa ¥ p, blandas,
7. Polipoais juvenil ganm-
trointestinal genaralig,|---- [6/12-2h| Diarrea, desnutricién, anemim.
8. 5. de Cronkhite-Canada |---- |=20 & Alopecia, atrofim ungueal,
desnutricién, diarres.
9. 8. de Turcot camm= |~10 & Tumor cerabral, dolor.
10, Pélipo adenomatoso me—--e 40 & Hematoquezia, dolor, ansmia.
11. Enf. de Cowden.,  |----- ? Hamartomas orocutansos, pa-
tologia tiroides.
12. 8. ds Ruvalcaba-
Myrthe-Smith.: - ? Macrocefalia, deficiencia
mental, mhculzs peneanms.
1), Ganglionsutromatosis

intestinel. ————— ? Ascclada a Neurofibromatosis,
a MEN b2+, a constipacidn cré-
nica o como anomalie aislada,

#(MEH blm Varlsdad b2 dea Meoplasias Endocrinas Miltiplas)
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Fuera de la hematogquezia indolora, escasa, intermitente
Yy el prolapso del pélipo a través del ano quo son las formam mén
comunes de presentacidén del pélipo juvenil, generalmente ne
presontan constelaciones de sintomas y signos arriba descritos o
comn familiares asintomiAticos de pacientes con poliposis familiar y
daberd seguirse una secuencia de eatudio gque comprende dasde luago
la historia clinica completa con énfasis en antecedentes familin-
res y an los datos arriba mencionadoa que deben interrogarse in-
fencionadaments ¥ seguida primero por tacto rectal -que en 66X de
loe casos de polipoe juveniles es diagndstico pues el pélipo ee
encuentra al alcance dael dedo- .El tacto rectal puede revelar la
exiatencia de un sdlo pdlipo o de miltiplen pbélipos -como en los
casgs do poliposis juvenil del colon, poliposis familiar adenoma-
tosa, poliposis gantrointestinal difusa y en ¢l sindrome de
Cardnoer-. Independientemsnte deo que ee demuentren o no los pélipos
al tacto rectal deberd practicarse en todos los canmos ractosigmoi-
doscopia (previa proparacién del intestine) con lo cual se demos-
tarin los pélipos en 90% de los casos de poélipo juvenil y en la
mayoria de los cason-de polipoals familiar.

En el momento de la ractosigmoidoscopia me deberén rese-
car varies pélipos si non miltiples y enxcinién biopala si es unico,

S5i la rectosigmolidoacopia revela pélipos maltiples, 8i
ne po domuastran pélipos o sl se demuastra ¥y reseca une sole paro
persiste la sintomatologia deberd practicarse colon por enema con
doble medio do contraste para dempstrar pdlipos por arriba del al-
canhce del instrumento.

En caso da que se corrohore la pressncia de miltiples
pélipos del colon debord practicarse ademas serie EGD y trénsito
intestinal para documentar e! grado de afectaclién al tubo diges-
tivo alto ¥y lo miemo en camos en que sa aospache aindrome de
Pautz-Jegheras en el cusl pusds no haber pilipon coldnicos pero
habarlen en intestino delgado y ain eatémago. Cuando as sonpecha
o corrobore 5, de Peutz-laghers, S. da Cronkhite-Canada, Poli-
posip Juvenil Gastrointestinal Generalizada, Poliponis Juv:nil
Familiar, Poliposis Adenomatosa Familiar del Colon, S. da Gardner
Enfermedad de Cowden o Ganglionmuromatosis deber& practicarse
gastro-duodenoscopia puas no es raro que coexistan pbélipos en em-
témago y ducdanc en esas entidaden,

51 no se ha lograde demontrar la prevencia de pélipos
con leos métodos preaviamente enunciados y la sintomatologia persis-
te y sigue siendo sugestiva del diagnéstico deberd practicarse
colonoscopia con lo cual podrid explorarse hasta el éngulo hepatico
y ocasionalmente aun hasta al clage, Dapendiendo de los hallazgos
estard indicado hacer reseccidén biopsin transendoscépica o aimple-
ments vigilancina.

A continuacién se enuncian las principales caracteris-
ticas clinicas y los criterjos diagnésticos para cada una de lag
variedaden de polipesis intentinal.

lo. Pélipo juvenil. El 75% do los cnsos tienen un sdlo
pélipo que es pediculado. Es varo que se manifieate antes del afo de
edad, Es la causa mas comips de hematoguezia entre los 2 y & aflca,
Rara vez cursan con anemia o sangrado importante. No pasan de 12
pSlipos (4 en la serie dol HIM}, Em raro despuée de los 15 afos de
adad, El diagnéetico ee fundamenta an la historia, tacto rectal,



roctoaigmoidencopia, colen por encema con doble medio da contraote
o coleononcopla al encontrarse en presencla do menos da 10 pélipos
juvenilen, falta de antecedente familiar, buen eotado general y
remisién del cuadro con la remreccion del pélipe.

Cobe aclarar que el tArmino Polipo juvenil ademds de
describir una entidad histopatoléyica es un diagndstico clinice
que implica ln presencia de menon de 10 pélipor mientras que Po-~
liposis denota la presasncia de una patolegia diseminada en mayor
o menor grade con prerancia da mAr (e 10 pélipos de la variedad
que sae trate.

Z2o. Pollposlo sdenomatosa familiar del <¢olon. Se han
oheervado caso# an lactantes y prescolavres pere lo comin es que
88 presenten en la adeleacencia, Se manifinsta cemo diarrea, hema-
togquezia, anemia, dolor akdominnl. (Los casos en famillares de un
paciante identificado deben diagnosaticarae aun asintomédticos.) Se
pregenta como incontables pélipos {~100)} que tapizan toda la supar-
ficie mucopa del coelon cen histologia de adenomatoso, Es raro que
haya malignidad establecida antes de la adolescencia. S5e considera
que 8l riesgo de cancer de colon en familiares estd elavado ain en
aupsncia de la enfermedad. Su patrén hereditario es autoadmico do~
minante con penetrancia entre 60 y 100%. Se connidera que
virtuaimente todos lop pacientas desarrollarin carcinoma si no son
tratados. Ho me han cbsevvado cosos hereditarios con menos de 100
pélipos on ol colon sin embargo este nimero dependerd no de la oh-
sarvacion colonoscdpica sino de la obaervacidn macroacdpica del
colon resacade puea muchos de lop polipos son pequence {B0% de los
pélipoa miden menos de 5mm). En 62 a 90% de los casos se han an-
contrado pSlipos géstricoa a la endoscopia, principalmente de la va-
riedad de glindulas del fundum Rin potencial maliqgno. La prevalencia
de adenoman gastricos asocindos va de 4 & 44% paro su potencial
maligno eon esta ublicaclén no parece sar elevado. En el duodenc se
han encontrado adenomas aseciadon en 46-100% de los casom con un
definitive aungue imprecisoc potencial maligno (alrededor de 5%).
Por otro lade, sl existen antecedentes familinres de carcinoma
pariampular, ol riesgo deo estd complicacldn aumentm. Se han repor-
tado adenomas en yeyuno en 40% de los casos y en ileon en 20%.
86 han reportado otras lesiones axtraintestinales en loe paclentes
con esta enfermedad lo que hace difici]l la diferenciacién antre
alian ¥ el Sindrome de Gardner. Estan leaionesn incluyen hepatoblas-
toma, carcinoma de vesicula y viam biliarea, carclpomn papilar del
tiroides y neoplasias da miltiples organos endocrinoes con o sin
el sindrome de Hecplanias Endrcrinam Hultiples 2b [MEN-2b).

Jo. Polipoois linfolda. Pueden ulcerarse y manifestarse
como hamatoquezia, Ocasionalmente se constituyen en cabeza de
invaginacién y pueden producir invaginaciones recurrentes, dia-
rren crinica y dolor abdominal recurrente. Usualmente ason milti-
plea, peslles ¥ paguefios. En ol enema baritado con aire muestran
umbilicacién cantral carscteristica, tamafio uniforma y bordes pre-
¢isos. Macroscédpicamente su cuperficie es lisa y su color palide
© blanco. Puede asoclarse a apendicitis. No requiere tratamjento
pues es autolimitado. En base a 1ln historia clinica, colen por
encma ¥y aepacto ondoocdplico puede antablecersa el diagndstico.
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40, Sindrome da Paut:z-Jeghers. Las manchas malanicas
en labloe, mucceea oral, palmas y plantas pueden aparecer desde el
afio de edod. Es rare que den aintomatolegia les polipos {(anemla,
hematogquezia, dolor abdominal recurrente, invaginacién ilec-ileal)
antes de los 10 ados. CGoneralmente son multiples, localizados en
intestino delgado (64-96%) y con menes frecuencia en colon o estd-
mago. En rocto se presentan so6lo nan 24-32% do los cascs, Se ha aso-
ciado a tumores de ovario (5%) y n carcinoma gaatrointestinal (3-5%)
en este caso probablemente relacionado con cambioe adenomatosos y
displacia en lop hamartomas, an otvos casos se han ldentiricado
adenomap concomitantes. Se ha roportado la presencia de adenocarci-
noma bien diferenciado del cérvix uterins {adenoma maligno) en va-
rios canos. El diagnémticoe del asindrome me fundamanta en las manchas,
la historia familiar y los cuadros de dolor abdominal, anemia o in-
vagunacién, El manejo as conservador. La sobrevida depesnde de las
plicaciones quiridrgicas {invaginacidn y sangrado) y do la presencia
de cancer, Lap maculas cutineas pueden prlidecer o desaparecer pero
ans raroc gue desaparezcan las de mucopas. Existe clara tendencia al
desarrollo de cancer mamario en lan pacientes con este sindrome,

50, Polliposinm juveni} del colon, En ocasiones se demuaens-
tra la premencia de maltiples pélipoe juvenliles del colon {>10})
algunos con antecedentea familiaren de la enfermedad y otros {los
no familiarea) pueden estar ascclados a diversas malformacionea
congénitas (malrotacidén, hidrocefalia, cardiopatia, diverticulo
de Meckel, linfangioma intestinal), Deberédn tomarsa miltiples
biopsias pues puedean coexistir algunos pdlipos adenomatosoa (Poli-
posis Familiar Juvenil Adenomatosa) lo que imprime un riesge de
malignidad. En ocasicones la mintomatelogia {diarrea, anemlia, des-
nutricidén, dolor) llegan a juetificar un manejo quirirgico agremi-
vo independientemente de que no haya riesge de malignizacidn.
Exlate mayor probabilidad de cancevr de colon y a m&s temprana adad
en los familiares de estos paclentea y en elles miamoa (9%} que
en la peblacidn ganeral.

6o. Sindrome de Gardner. Capsos familiares de poliposia
adenomatosa del celon y en ocaslones tedo el intestino, asociados
con osteomas del crinec y huesos de la cara y tumores benignos de
tejidos blandos (lipomas, fibromas, loicmiomas, tumcres dssmoides)
miltiples gquistes sebiAcecs, denticlédn sanormal, quimtes dentigaros,
y otros. La difsrenciacién entra ol Sindroms y la poliposis adeno-
matosa familiar es imprecisa. La distribuclén, tamafioc, caracteria-
tican histoldgicas @ hiastoria natural de los adenomas de esto sin-
drome son igualen a lan de la Polipomis Adencmatosa Familiar. La
penetrancia del sindrome es de 100%.

7o, Poliposis juvenil gastrointestinal generalizada.
Enfermedad rara de la lactancia con pélipos juveniles miltiples en
todo colen y ain todo el tracto gaatrointestinal., Puede ser fami-
liar o esporadica. Hay diarrea, sangrado, enteropatia pesrdedora de
proteinas, desnutricidén, prolapso rectal o invaginacidén, El pro-
nastico dependa de la severidad de los sintomas. No hay potencial
de malignidad. Deben desacartarse adanomas con biopsias miltiples.
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8o0. Sindrome de Cronkhite-Cansada. Principalmente 8e pre-
senta en mayores <a 40 afcs y muy raro en ninos, Se cartacteriza
por alopecia, atrofia ungueal, hiperpigmentacidn cutanea macular
¥ poliponia dal colon de tipo juvenil. Ho hay historia familiar
Y suele presentarse con diavrea, anemla y daloyr crdnice. El diag-
nostico me fundamenta en 1as alteracionen ectodermicaa y les pé-
lipos juvenilas miltiples an coleon.

90. Sindrome deo Turcot. Se han reportade pocos chBos ¢on
presentacion famitiar de pdlipos adenomatosos multiples del colon
amsoclados con tumores cerebrales de diferente variedad glial., El
patrén de herencia parece ser autoscmico dominanto aungue ninguno
de los casos ha llegado a reproducirse por lo que hay duda al res-
pacto. La enformedad podria smei s variednd de la poliposis ade-
nomatosa familiar del colon.

100. Pélipo mdeonomstoso anporiadico. £s muy raro antes de
los 40 apos, Su hallazgo obliga a practicar una minuciosa bilsque-
dn do otron pdlipos adenomaktosos en el colon del paciente y de loe
famillares. La diferencia con otras nntidades es la falta de ante-
cedentes familiares en presencia de uno o mas pélipos adenomatosos.
Su potencial malligno dapende del tammfio (8l tienen <lem, la prabna-
bilidad de cancer es de 1%, sl tienen » den 2cm 1a probabilidad en
de 10%). En caeos en gua el adsnoman rea de la variedad valloesa la
probabilidad de malignidad invasiva es de 50% y estos casos suelen
manifastaree con diarren acuesa prnfusa perdedora de potasilo.

llo. Enfermedad de Cowden. Enfermedad hereditaria auto-
sdmica dominante con precencia de miltiples hamartomas que afec-
tan la plel y mucosas. S6lo 35% do los casocs tiene Polipos gamtro-
intestinales, Los pdlipos gaptrointestinales son hamartomas con
caracteristicas particulares (ver histolegia) pero sin potencial
maligno, no cbstante e¢ han reportado incldencias altas de cancer
mamaric {J6% de las mujeres} Y cancer tiroideo (12% del total)}. Lom
pélipos puaden exlptir desde el eséfago hasta el recto, Laa lesio-
nea cutdnean son la caracteristica particular de la enfermedad y
consisten en triquilemoman, papilomas oralen, queratosims acral,
gqueratonip palmo-plantar, lipomas, hemangiomas y neuromas. En 64%
de las mujeras me encuentra enfarmednd flbroquistica mameria.

120. Sindroms de Ruvalcabea-Myrthe-Smith. Herencia autosd-
mica dominante. Caracterizade por macrocefalia, deficlencia mental
facies sui-~generis, pélipos inteatinales hamartomatoscs y méculas
pigmentadas en el cuerpo y dglanda del pene, Pudiera ser una varie-
dad de polipoain juvanil. Se han raportado muy pocon camoa.

1do. Ganglionsuromatosis intestinal. Es una prolifera-
cién de células ganglionares axones vy dendritas y células de so-
porte en cualgulera de las capas del tracto gastrointestinal, Se
presentan tres formas: como componente de la Enfermedad de von
Recklinghausen, en asociacién con Neoplasias Endocrinas Miltiples
tipo 2b (MEN-2b} o comt anomalim ninlada,




La incidencia de ansclacién con nemureflibromatosis ae de 10%.
a 25% de lon cases. AcotMpafia practicamente al 100X de los cascs
da MEN-b2 y me manifienta como diarrea o consntipacion que clini-
camente sameja a la enfermsdad de Hirschsprung. Los cnsos no re-
lacionaden con esas patologias non también famillares. Ninguna de
lam variedades parece teper potehcial maligno especlal en el tubo
digestivo.

En el slguiente cuadro se asguematlizan las caracteristi-
cas generales de cada una de las variedades.

POTENCIALMENTE MALIGHOS. SIN POTENCIAL MALIGHO.

{Adenoman) {Juvenilen)
FAMILIARES -Poliposis adenomatosna -Foliposis juvenil dal celon.
famjliar del colon, -FPolipoais juvenil gastroin-
-8. da Gardner. teatinal genaralizada.

-5. de Turcot. T -
. (Hamartomatosos)}

-8. de Peutz-Jeghors

-S. da Ruvalcaba-Myrthe-Smith

=Enfermsdnod de Cowden.

-Ganglioneuromatosis intasat,

ESPORADICOS -pélipos adenomatcscs -pélipo juvenil.
enporadicos, (<100} =5.da Cronkhite-Canada (juvenil)
~Potiponiea linfoide,

i1V, CRITERIOS QUIRURGICOS,
En relaciédn & POLIPOS JUVENILES,

-~ Ants ln soppecha clinica deberi practicarse al astudic en
el siguiente ordent tacto ractal y rectomigmeidos¢opia a todos lom
pacisntes y si no logra encontrarse sl pdlipo ¥y persiste la sinto-
matologia pa practgicark primaro colon por enema con dohle medio
de contraste y se considerard practicar colononcopia,

- 51 sl pdlipoc parece mar iuinico y esth al alcance del rec-
tosigmoidoncopio debs resecarse con ligadura o fulquracién del pe-
diculo y estudio hiatopatolégico de la plezn. 5i se demuastra que
as juvenil no ea necesarioc mayor estudio.

-+ 8i-hay variea (<10) y puede resecaraa cuande mencs uno de
ellos ¥ &8s juvenil caba asumir gque los demis son juveniles y no se
jgzti!ica practicar colotomia para mu ressccidn sine sdlo chssrva-
cién.

~ Casl siempre que pe identifique un pélipo en el colen
proximal habré otro o varios mas en el rectosigmoides,

~ Entre lom 2 y 6 afios de edad 1a causa mis fracuente de
hematoguazia monosintomética lave descartande fisuras ansles
es polipo rectal juvenil. )

- to tiena potencial de malignizacidn ni won comunes las ra-,
cidivas por lo qua al resacarlec puede asumirse su curacion,

- Muchos camom sufran auto-samputacién Y oon rarcs despuén de
los 15 afics de edad por lo que pueda considerarse una enfermedad
autolimitada,




~ Es muy raroc que produzean hemorragia exanguinante o anemia
crénica,

= Las variedades familiares de poliposis juvenil (poliposis
juvenil del colon y poliposis juvenil gastrointestinal geperalli-
zada) a diferancia del pélipos juvenil esporéddico se presentan con
grandes cantidadea de pdlipos, cursan con diarres y mnemia
crénicas, no pon autolimitadan, comprometen el emtado general del
paciente, pueden llevar n la muerte por desnutricidn y sangrado v
otrap complicaciones guirirgicas y pueden coexistir con pédlipos
adenomatosos con potencial maligne por lo que en relacidn con la
savaeridad de la sintomatologia ¥ la presencin de adenomas puedo
justificarse un abordaje agresivo con colectomia subtotal o proc-
tocolectomia y descenso endorrectal ileo-nnal

- En los cascs de poliponis juvenil miltipla deberin hacer-
se muchas biopsias para asequraree que no hay adenomns entre loa
Juveniles.

- Los miembros de la familin de pacientes con poliposis ju-
venil famillar del colon tienen mayor riesgo de cancer de colon
por lo gua deberdn vigllaree con relativa frecuencia.

- 5¢ ha sugerido nin comprobarse que los pélipos juveniles
pueden tener transformaclén a adenomas ¥y n su vez estos a carci~
nomas pero 8l acaso existe, la frecuencla de esta evolucidn es
muy baja,

En relacidn con POLIPOS ADENUMATOSOS.

- Los casos esporAddicos tienen probabilidad de 1 a 10% de ma-
lignizacién, eiendo proporcional a su tamafio ¥ a la tendencia a
aer valloso.

- Cuando se datecte un pdlipoe adenomatosce esporddice deba ha-
cerae estudlo intensivo en bueca de estigmas del S. de Gardner y
da otroe p6élipos adenomatoscs, asi como estudic familiar exaustiva.

- Los c¢asos de polipoais adenomatosa familiar de cualquier
variedad tienen probabilidad de 100% de deparrollar virtualmente
cancer de colon.

- En loe casos familiares esté indicado procto-colectomia
con ileo-ano anastomosis endorrectal. La operacidn deberd hacerme
antre los 12 y 15 afios de edad y mdlo que la sintomatologia een
incontrolable y ponga en pealigro la vida fe intervendrin antes
ya que la falta de cooperacién de los paclentes mie jovenes ha-
ca gque el control posteperatorlo pea sumamepte dificil,

= Aunque en up caso particular la poliposis haya respetado
el recto, la probabilidad de malignizacidn esventual de la mucosa
residual as muy alto {(60%) ¥ la vantaja funcional de aata técnica
comparada con técnicas mAs radicales no es mucha por lo que no se
justifica la conducta conservadora,

~ Es imperativo dar consejo genético & los padren de cotos
paclaentes (no se han ldentificado casos familiares con menos de
100 pélipos ¥y el promedio son 1000 con rangoe de 104 & 5000).

- Mientras méas temprano aparecon los pélipos en una familia
detorminada, mie corto es el pericdo de incubacién para desarro-
llar cancer.

- Cuando se presenta la transformacidén maligna en los casos
familiarae (no necesariamente en los epporidicos) ss multicéntrica,

- Los pacientes de S, de Gardner desarrollan tumoren deamoi-
des en ocaslones muy graves an un 3-6% de los caeos después de
operadon y tlenen incldencia alta dr adherencias intestinsles con
obatruccién.
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~ Lona pélipos da antdmago e intestino delgado gue existen
asoclados a la popllpoais adenomatosa familiar del colon no tienen
un potencial maligno importante y no se justifica su manejo qui-
rargico profilactico, sin embarge en clareo que después de la
colectomia los pacientes no estAn rurndos y siempre oxiste un
potenclal de complicaciones por 10 gque es Aconssjable que asan
vigilados de por vida a intsrvalos ragulares mediante hiotoria
clinica, erploracidén fisica y axamenes de laboratorio y radioloe-
gia pertinentes.

En relacién a familiares de pacientes con POLIPOSIS
ADENOMATOSA FAMILIAR DEL COLON.

- La edad minima de aparicidén de los pdlipoa documentads (por
la aparicidén de estos cuando los casos estaban previamente ep vi-
gilancia) es de 11 arion y la edad maxima ha mide hasta 74 afos ein
embargo se considara poco probable que aparezcan después de los 35
aflos de edad.

- En bana a 1la hiastoria natural de la enfermedad, los faml-
liares de loa casos deben mer estudiados con rectosigmoldoscopin
una vez al aflo deesdo los 12 apos (si eatdn aaintoméAticoe) hasta
los 35 aflos y a partir de entonces puede progresivamente dismi-
nuirse su frecuencia sin habor una adad a partir de la cual sea
imposible la aparicién de la enfermedad,

- Ea extremadamente raro que haya adenomas por arriba del al-
cance del roctosigmoidoscoplo y que no los haya a su alcance por
lo gque no se justifica una exploraclén mAs invasiva,

« E8 posible que existan microadenomas en Zonas de mucosa
ractal aparentements normal por lo que debardn tomarse muestras
de cualquier zona sospechosa o ain muestras da mucosa al azar en
cada royisidn,

En relacién con POLIPOS LINEOIDES.

- La diferenciaclién radiolégica con pédlipos de otro tipo ase
basa en la presencia de pdlipos peygueiios, da bordas preciscs, ta-
mafio uniforme y umbilicacién central en los pdlipon.

- S5u forma de manifestacion es diarraa, hematogquezia, célicoms
e invaginacién intestinal o bien como apendicitis aguda.

- En casos en gue ae manifiaeste como apendicitis debard mane-
jarse como tal sin ninguna moaificacidn particular de la técnica por
la presencia de los p&lipos.

- Existe una forma crdnica gue me manifesta con diarraa,
dolor, anemia e invaginaciones repetidas y que puade amaritar resac-
cién del segmento afectado para lograr su control.

- En la mayoria de lom canos rl problema en autolimitado y en
principio no se requiere el manejn quirdrgico.

En relacién con POLIPOS MAMARTOMATOSOS.

~ Loa hamartomaes no se malignizan pero los paclentes con
5, de Peutz-Jeghers tienen predisposicidn a desarrollar cancer
intestinal por presencia concomitantes de adenomas asi como tu-
mores des ovario y adenocarcinomm cervicouterino., Los pacientes
con enfermedad de Cowden tianen alta incidancia de cancer mamario
y tiroideo, ¥y la ganglicneuromatomis intestinal se relaclona con
cancer tiroideo, faocromacitoma y otros tumores endocrines pero
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ne con neoplasias malignas del tracto digastivo.

- La mayoria deo los cuadro de invaginacidn del S. de Peutz-
Jeghers ae resuelven espontaneamsnte por lo que su manejo debe
ser consarvador y debe ovitarse la cirugia mientras sea popible.

-~ Ante hemorragia grave, perforacién intestinal, invaginacidn
irreductible o svidencia de necrosip intestinal estd indicado el
manaje gquirdrgico resecando laes zonas necrdticam, ¥y a través de
dos o tras entarotomiap resecar madjante evaginacién la mayor can-
tidad posibla de pélipos.

- Es posible que sa presenten asociados pdlipos géstricos
con sangrado profuso que ameriten manejo quirirgico.

~ El curso do la enfarmeadad es croéonico, cen anemia
ferropénica Yy cuadros recurrantes de dolor abdominal los cuales
aparacen después de loa 10 afos de edad pero en esencia la
expectativa de longevidad no astA afectada si se libran loe
problemas guirdrgicos en forma satiefactorla.
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