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INTRODUCCION 

El objetivo general que pereeguimoa es la creación de un 
manual de cirogia pediátrica parn 11nific111· criterloa y 11.ccionea en 
el departamento de cirugia qener11l '1,.1 Uonplt• l Infantil de M4ixlco 
"Federico ClÓllei:", 

Lol!I objetiven e11pecificl'ln eon 1015 eiguientee1 

- Recabar la experiencia y metodologia de eatudlo utlli­
t.adoa en el departamento do cirugia general del Hospital. 

- Unificar crlterioa y procedimientos en el departamento 
de cirugía general del Honpltal. 

- Facilitar el aprendiz11je de loe renidentee de pedia­
tría, cirugia pediátrica y aneeteaiologia pediátrica que roten 
por el aren de cirugia general del hospital. 

- Facilitar la incorpo1·nci6n en forma activa de loa 
reaidentea qUirúrgicon y no quirürgicoe a loa programRB de tra­
bajo del servicio da ciruqia pediRtrica, 

- conatituir una fuente de connulta de primor contacto 
para loa médicos reaidentoe que ne inician en el estudio y manejo 
da problemas quirúrgicos pediátricos. 

Laa acciones oapecificae que ao han tomado para cumplir 
estos objetivos eon laa eiquientee: 

- Revinar loa protocolos de estudio de los principales 
aindromoa que maneja el cirujano pediatra. 

- Establecer el manejo médico pre y pootoperatorio de 
problemas quirúrgicoa padiitricoa aqudoa. 

- Recopilar en esquemas y cuadros la terminolooia 
utilizada por loa cirujanos en cuanto a la clasificación de 
diveraaa patolooiaa quirúrgicao y alT-tnoR procedimientos y 
técnicaa utilizadaa para la reeoluci6n de la patologia. 

- De!inir loa criterios de manejo poatoperatorio de gru­
pos da pacientes especiales. 

Eeta tesla ha sido elaborada teniendo en mente a lea 
futuras generacionea de reaidentes que han de pasar por el servi­
cio de cirugia padiitrica del Hospital Infantil de México 
MFederico C6mezM puea axiata dentro de la institución la pr•ctica 
de 45 a~oa en 'el manejo de pacientes pediátricos con problemas 
quirúrgico• y·la cantidad de información diaponible tan a61o 
en experiencia y habilidadee aa de tal magnitud que ain un docu­
mento como el presente que recaJe eaa expariencin no lograri obta­
neraa el m'ximo bena!icio del privileuio de estar como residente 
en el Hospital lnfant.11 de "'"leo "raderico 0611e:&". 

Loe Doctores Ser;io Frencieco Camacho Cutiórrez, Ben­
jamín Gonzilez Di-Filippo, Arturo R•mirez Patifto y Leopold~ Sén­
chez Cantú eeperamoe que la presente obra sea de utilidad 11 loa 
compañeros roaidantes que noe aucedan en el camino, 



ESQUEMAS DE MALFORMACIONES Y TECNICAS 
FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRICA. 

Tipo 
Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Grupo 

Grupo 
Grupo 

Grupo 
Grupo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

ESQUtMA No. 1 
Tipoa de atresia de eeó!ago (Vogt), 

I. Atresia de esófago sin fistula traqueoeeofágica (10%). 
ll. Atresia de ee6fago con fietula traqueoeaofágica sola-

mente al cabo proximal. 
III. Atresia de esófago con fistula traqueoeaofó.gica sola-

mente al cabo distal (00%). 
IV, Atresia de esófago con fistula traqueoesofágica de 

ambos cabos. 
v. Fistula traqueoeaofágica sin atresia da esófago ( fietu-

la en "H"}. 

TABLA No. 1 
Clasificación de Waterston para el estado de gravedad 

de pacientes con atresia de esófago, 

A. 

B-1, 
8-2. 

c-1. 
c-2. 

1. 

ll. 

lila. 

IIIb. 

IV. 

> de 2.5 k9 de peso y bien (sin bronconeumonia 
importante ni malformaciones asociadae gravee). 
Entre l.B k9 y 2.5 k9 de peso y bien. 
> de 2.5 kQ de peso y con bronconeumonía moderada o 
anomalías congénitas asociadas de gravedad moderada. 
< de 1.8 kg de peso y bien. 
cualquier peso y con bronconeumonía grave o malfor­
maciones con9énitae 9raves aeociadas. 

ISQUIDL\ No. 2 
Tipos de atresia de yayuno-ileon {Louw). 

Atresia única tipo diafragma completo, ain separación 
de los caboe ni defecto mesentérico. 
Atreaia única con caben unidos por cordón fibroso, sin 
defecto mesent,rico, 
Atraai8 única con los c~bos separados y con deíecto me­
sant,rico. 
Atreaia única tipo "cáscara de manzana" con arteria me­
sent,rica retrógrada como eje del ileon terminal que se 
dispone en espiral alrededor de ella. Intestino corto. 
Atresia intestinal múltiple generalmente constituida 
por una atreaia tipo II!a sequida por varias atro~ios 
tipo I ó II. Auociada a intestino corto. 
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ESQUE?l<fA No, 1 

Tlp:is de 4lrasla de as6faqo, (Vogl) 

. . _::. 
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ESQUEMA No. 2 

T\p:is de atresia do yoyuno-tloon (l.ouw) 

). J 11 
Tl¡x> t. 

TIJX> JIJb, 



-

ESQUEMA No. 3 
Tipos de malrotac16n int1111ttnal (Bill). 

ESTADO EHBRIOLOOICO TIPO DE HA , .. OTACIOU EFECTO Ct.IHICO 
.... 

1. Alar9ami11nto del IA. No rot t6n. Yólvulua del in tea-
int1111tino medio 11obre tino medio. 
1011 vaaol!I m111111nt4irtco•. 

·-
11. Reqreeo del duodeno IIA. No ro ción dol ob11trucci6n duodanal 
al abdomen aequido por duodeno co n rotación por banda11 peritonea-
eu rotación y fijación. normal del ' olon. 11111. 

lJB. Rotac 16 
y 

n 'tnverea Oh11trucción del colon 
del colon duodono. tranevereo por va11oe 

meaent6ricoe 11uperiore11 

l IC. Rotac 16 
o 

n inverna U11rnia11 paraduodenalee 
del duoden con rota- tipo ~bola• ma11entérica 
ción norml'I 1 del colon. izquierda". 

-
JI l, Oeaceneo del colon lJJA, Rota ón normlll Yolvulua del intestino 
derecho eequido por 11u dol d11od11n 
fijación. tación del 

con no ro- medio. 
olon. 

o 
e 

1 I IB. Fija d 

•• ol 

6n incom- Obstrucción duodenal 
plata del 
tico del e 

l IJC, Fija 
pleta del 
me110. 

el 
oi 

qulo hepA- intermitente por ban-
on. das de Ladd. 

ón inc1;1m- Yolvu1u11 del ci1190. 
1190 Y eU 

IIID. ?ija c1 
•n 

ón incom- Herniae interna• 
pleta del qulo de paraduodenalea. 
Trei tz, 

En lo• 1111quem11a •• ha representado la arteria me•ent6rica 
•uperior. 

SSQUIMA No, 4 
Mecanlamo de volvuleclón en malrotaci6n tipo IA y IIIA. 

I. Lon9itud normal de la ralz del maaent~rlo cuando hay 
rotación y !1jac16n normalee ( t • raiz del 111e11enterio), 

II. LonQitud de91111nulda de la raiz del meeanterio en mal­
l'Otación tipo JA (J • ralz del mesenterio), 

IlI. Lonqitud dlemlnulda de la ralz del meeenterio en mal­
rotación tipo lIIA (I • ralz del meaanterlo), 

IV. Volvulac16n del lnteatino medio alrededor da la rai& 
corte del •••enterio en maJrotaclón tipo IA y IIIA. 



t:SQUEMA No. 3 Ttp:is de malrot11cl6n lntastlnnl {Bl)I), 

1. Nvimnl. 

3. Tl¡:o IIA 

1. TtJD ne B. Ttr.o 1110 



Rafz del moaonterto en 
malrotocl6n ?A. 

ESQUEMA No, 4 

Moclllnlamo do volvulacl6n en malrotac16n ?A y ll?A. 

\ Pedfculo meaont6rlco ) 

\'olvulus dol lntostlno medio. 



ESQUEMA No, 5 
Variedadea de peraiatencia de cloaca (RaCfeneporger). 

Tipo A. Cloaca larga y estrecha. Vejiga, vagina y recto 
deuembocan en la cloaca directamente (obetructlva). 

Tipo B. Fietula recto-vaginal y eeno urogenital. Sólo 
la vejiga y la vagina desembocan en la cloaca. 

Tipo C. Cloaca corta y amplia (no obatructiva). Vejiga, 
vagina y recto deeembocan en la cloaca, 

Tipo D. Atresia de vagina sin fistula. La vejiga y el 
recto deeembocan en la cloaca. 

Tipo E. Atresia de recto sin fistula. Vejiga y vs9ina 
desembocan en la cloaca (aeno urogenital). 

Seno uro9enital. El recto deeemboca en forma normal en 
el ano, Vejiga y vagina deaernbocan en un con­
ducto ~nico que ea la porción urogenital de la 
cloaca. 

ESQUDIA No, 6 
Defectos de obliteración del uraco. 

I, P•r•i•tencia del uraco. Uraco permeable deede vejiga 
hasta ombli90, 

II. Seno da uraco, Sólo la porción umbilical del uraco 
queda permeable. 

III. Qui•t• de uraco. Amboa extremoe del uraco obliterados. 
En la parte media hay una zona permeable quistica, 

IV. Diverticulo veaical del ur•co, El extremo veeical del 
uraco queda permeable constituyendo un dlverticulo en 
el domo de la vejiga, 

ESQUEMA No. 7 
Oefectoa vesti9ialee del conducto onfalomeeentérico, 

I. Cordón fibroso onfalomeaentitrico con pólipo mucoao 
umbilical. 

II. Cordón fibroso onfalomeeentitr1co con seno onfalo­
meaentérico persistente. 

ltI. Persistencia completa del conducto onfalomeeantitrlco. 
IV. Quiete del conducto onfalomesentérico dentro de un 

cordón fibroso onlalomeaentérico persistente. 
V. D1vartieulo onfalomeaentérico (Meckel) con cordón 

fibroso persietente, 
Vl. Divertículo onfalomeeentérico (Meckel), 



ESQUEMA No. 5 9 

Variedades do porslstcncla do cloaca (Raffonsporgor). 

Tlp:¡ D. 

Tlp:i D. 

Seno urogenltal,. 



J 

ESQUEMA No, 6 
Defectos de oblltero.cl6n dol uro.ca. 

Jl. 

w. 
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tSQUEf>1A No. 7 11 

Dofocto!i vost19lalos del conducto onfalomesont6rlco. 

l. 

IV, 

v. 



Tipo 

Tipo 
Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 

Tipo 
Tipo 

Tipo 

l. 

tI. 

ESQUEMA No. 8 
Variedndee de qUinto de colédoco (Alonso-Lej). 

Dilatación quiatlca aegmentaria o difuea de la vin 
biliar extrahepática, 

II I. 
Divertículo do la vía bilinr extrahepática. 
Coledococele. Dilntación quintica del eeqmento trane­
mural del colédoco en ln pared del duodeno. 

IV. 

v. 
Quistes múltiples de ta vía biliar intra y extrahepá­
tica. 
Enfermedad de Caroli. QuiAte único o mtlltiple de la 
vía biliar intrahepáticn. 

ESQUEMA No. 9 
Variedades de atreeia de vinn biliares (Gray, Skandalakis), .. 

B. 

c. 

D. 
E, 

•• 

Atresia do colédoco. Conductos hepñticoe, vesícula y 
cietico permeables ("operable"). 
Atresia de colédoco, cístico y conducto hepático común. 
Conductos hepáticos derecho e izquierdo permeables 
("operable"). 
Atresia de cístico, hepático común y hepáticos derecho 
e izquierdo. Colédoco y vesícula permeables. 
Atresia de toda la via billar extrah~pática. 
Atresia de conductos hepáticos derecho, izquierdo y co­
mún. Vesícula, cietico y colédoco permoabloa. 
Atresia (hipoplasia) de la via biliar intrahepática con 
hipoplasia de la vio billar extrahepática, 

ESQU!MA No. 10 
Tipos de teratoma aacrococcigeo (Altman). 

Tipo I. Tumor p.redominantemente extorno con mínimo componente 
presacro. 

Tipo II. Tumor presente externamente pero con una extensión 
intrapélvica siqni!icativa. 

Tipo III. Tumor aparente externamente pero la masa predominante 
ea 1ntrapélv1ca y se extiende hasta ol abdomen. 

Tipo IV. Tumor preeacro intrapólvico sin presentación externa. 

ESQU~A No • 11 
Técnicas de derivación porto-intestinal 

para atresia de vías biliar~s (ln. parte). 

l. Porto-yeyunoetomia en "Y" de Roux. (Kaeai-1, 1959). 
2. Porto-yeyunoetomia en "Y" do Roux con sonda en "T" trans­

hepática (Beltrán-Brown, 1959). 
3. Porto-cutaneo-yeyunoetomia en doblo "Y" de Roux. (Kaeai-2, 

1974). 
4. Tubo intestinal porto-cutftnen (Sawagu•hi, 1974). 

12 



ESQUEMA No. B. 13 

Vartodados do Qu tato do col6doco (Alonso- I.oJ), 

Tlp::i I. TIFO JI, 

Tlp:i 111. 

Tipo !V. 
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ESQUEMA No. 9 

Variedades de atresia do vtas billares (Gray, Skandalakls). 

Tl¡:o A. Tlp:i B. 

Tipo D. 

Tlp:i E. 
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TIPJ I. TlJ'.X) II. 

Tipo llt, Tipo rJ, 

ESQUEMA No. 10 

Tlp:>s do loretoma eacrococclgeo (Altmon}. 
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z. Doltr6n-Brown 

3. Kasat-2 4, Sawaguchl 

ESQUEMA No. 11 
T6cnlcas de dortvact6n µ:irto-tntestlnal. (la parto) 



ESQUEMA No. 12 
Técnicas de deriVRción porto-intestinal 

para ntreeia de vine bilieres (2a. parte). 

s. Porto-yeyunoetomia con doble estoma tipo Mickulicz en ''Y .. 
de Roux (Lilly y Altman, 1975). 

6, Tubo porto-cutaneo con yeyunostomi a en "Y" do Roux (Su ruga, 197 6). 
7. Porto-colccistoetomia para atrenia tipo E. 
e. Interposición porto-duodenal con tubo de ynyi.1no. 

ESQUEMA No. 13 
Varil!ldadoe de eBtO!llllll'li intestinales (Brook). 

1. Biahop-Koop. Cabo di8tat exteriori'l.ado, Cabo proximal anaa­
tomosado en término-lateral ~1 cabo distal. 

2. Santulli. Ct1bo proximRl exte1·torizado. Cabo distal anaetomo­
sado en término-lateral al cnbo proximal. 

3. Mickulicz, Ambos cabos exteriorizRdos como un solo estoma y 
adosados por su superficie ant1mesentóricn. 

4. Doa bocaa, Cada uno de lo~ ~nhoa ce exteriorizado como un es­
toma independiente. 

S. Tangencial. Uns aoln enterotomla en borde antimesentérico ea 
exteriorizada en forma lateral como estoma único. 

ESQUEftA No. 14 
Técnicao de derivación porto-sistémica 

parn hiperteneión porta (la. parto). 

l. Anatomia normal del sistema porta y de la cava inferior. 
2. Derivación porto-cava término-lateral. 
3. Derivación porto-cava látero-lateral. 
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4. Derivación espleno-rcnal términn-lateral central con eaplenectomia. 
s. Derivación porto-cava doble tór1nino-laternl. 

ESQUEftA No • 15 
Técnicas de derivación porto-sistémica (2a. parte). 

6. Derivación eeplono-renal distal selectiva (Warren). 
7, Derivación mesentérico-cava r.n "H", 
e. Derivación mesentérico-cava IAtoro-torminnl proximal. 
9. Derivación reno-mesentét•ica proximal término-lateral. 

10. Derivación porto-renal proximal término-terminal. 

ESQUDIA No. 16 
Defectos de obliteración del conducto peri tone o-vaginal, 

l. Cierre normal del conducto peritoneo-vaginal. 
2, Hidrocele testicular tipo infantil. 
3. Hidrocele testicular comunicante, 
t. Hidrocele (6 quiste) de cord6n espermático. 
s. Hernia inQUinal indirecta (corte tan9encial incluido), 
6, Hernia inc¡uinal indirecta con herniaci6n intestinal por 

deslizamiento (corto tangencial incluido). 
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S. LllJy y Altmnn. 6. Suruqa, 

7. Porto-coleclstostoiTira. · a. Intorpoalcl6n porto-Wodenal, • 

ESQUEMA No, 12 

T6cnlcas de derivación porto- lntes~lnal (2a parto) 



&SOUEMA No. lJ 19 

Varlodado.s O as d tomas lntostlnalas (Dtook), 

l, D!sho?"Koop. 
2. SantuUt 

3. Mlc:Jcullc: 
4, Dos booaa. 

5, Tongenctal, 



zo 
ESQUEMA No. 14 

T6cnlcau do dorlv.,cl6n µ:>rto-stst6mlca (la. pnrlo). 

l ~ 
. (¡/¡ 



ESQUEMA No. 15 21 

T6cnlcas de dcr\vacl6n porto-slstémlcas (2a parto). 



I 

ESQUtMA No, 16 
Dofactoa do oblltoracl6n dol conduelo p:irllonoo•vac;ilnal, 

l. CIOl'TO normal. 2, llldrocolo lnfontll. comunicar.te, 

S. Jlemla lndlrocta. 6. Homla p:ir de•lt1amlento. 



ESQUDIA. No, 17 
Derivaciones eiotómico-pulmonares como método paliativo 
para cardiopatias congénitas cinnógenas de flujo pulmo­

nar dieminuido. 

l. Blalock-Tauaai9. Fistula subclavio-pulmonar derecha término­
latoral (arco aórtico a la izquierda). 

2. Blalock-Tauaaic¡. Fistula sublcavio-pulmonar izquierda térmi­
no-lateral (arco aórtico a la izquierda). 

J, Blalock-Tauaaic¡ nodi!icada. Fistula subclavio-pulmonar con 
tubo do Gore-tex on término-lateral doble. 

4, Anaatomoaia aorta-pulmonar látero-lateral intrapericárdica. 
5. Wataraton-Cooley, AnaotomosiR aorta-pulmonar derecha látero­

lateral (aorta ascendente), 
6. Potta. Anaatomo11ie aorto-pt1lmonar izquierda l.Btero-lateral 

(aorta descsndento). 

ESQUEMA No. 18 
Incisiones abdominales para diferentes intervenciones. 

A, l. Transversa eupraumbilical derecha (piloromiotom!a). 
2. Media aupraumbllical (hernia epigástrica y gaatrostomia). 
3. Mac.eurney (apendicitia no complicada). 
4. Pfannenstiol (ciru9ia vesical y pélvica), 

B. S. T6raco-abdominal derecha para hemi-hepatectom!a. 
6. Transversa supra-umbilical (Wilme, atresia intestinal, 

malrotaci6n), 
7. Paramedia derecha infraumbilical (apendicitis complicada), 
8. PlieQUe abdomino-inguinal (herniorrafia inguinal, orquido­

pexia). 

e, 9. Kehr (colecistectomia). 
10. Paramedia-oblicua izquierda (eaplenectomia). 
11. Transversa infra-umbilical (invaginación intestinal). 
12. Paralela superior al pliegue abdomino-inquinal extendida 

(criptorqoidia grado IV, traneplante renal). 

D. 13. Kocher (colecietectomia). 
14. Bevan "nueva", media euprn11mbilical-oblicua izqoierda 

(hernioplastia hiatal), 
15, Pararrectal derecha. 
16. Paralela superior al plei911e abdomino- in9uinal (varicolece). 

E. 17. Incisión para coloatomia transversa derecha. 
18. Tóraco-abdominal izqUierda (derivación oapleno-renal), 
19. Davi~a (apendicitis no complicada), 
20, Incisión en "Jtt para descenso rectal triple via. 

r. 21. Transversa supra-umbilical (biopsia hepática y colangio­
grafia transoperatoria). 

22. Media aupra-infraumbilical (tumor de ovario, traumatismo 
abdominal). 

23. Paramedia-oblicua izquierda de reborde costal n cresta 
iliaca para eetadificaci6n de Enferm~dad de Hod9kin. 
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ESQUEMA No, 17 
Dertvaclonos stst6rnlco- µilmonaros pallnUvas, 

1. Blalock-Ta.usslg. dorocha, Z, Bialock-T~uss lg lzqu {1Jrda. 

3, Dlolock-Tauaslg: modlftctJda. 4. Anastomosis oorto•p:Jlmonar. 

f 
5, Wateraton-Cooloy 

r 
, 
'· 

6, Potts. 

----. 



tSQUtMA No, 18 
?nclslonos abdomlnelos para. dlferontos lntorvonclonos, " 

D • o o 

~ s. 
l, -11 
'· ---\,., 1 '· 

, 1 · .. _ 
j ~\ 1 J '· ' ../l.. _JL. ) \ ' 4. e. 
~ ~ 

iQJ w 
o o • D 

"· ~ 'º· 14. 

ll. JU. ..n.. 1\ 1 ) ' 12. lS, ~ 16. 
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1. 

2. 

3. 

•• 
5. 

•• 

!SQUtKA No. 19 
T6cnica de Swenaon para deecenno an En!ermedad de Hirschaprung. 

Diaecci6n tranaabdomina1 del recto por !uera de 1a capa mus­
cular eKterna haata el eefinter anal eKterno. 
Corte del intentlno por arribn del segmento aganglionar, cie­
rre de loe doa c11bot1 y evat.1ln11.ción tra1u1-an11l del cabo diatal. 
lnciai6n en la cara anterior· del recto prolapaado a l.Scm de 
la linea pectinada (deade 11.qui corresponde al tiempo perineal). 
Extracción del cabo proximal (r.on celt1laridnd g11.nglionar nor­
mal) a travéa de la incisión pt·ncticadn nl recto prolapsado. 
Sutura del segmento descendido al borde del recto prolapaado 
completando au corte a 1.Scm dr la linea pectinada, 
Eetado final del deacenso (la znna sombreada representa el 
remanente agam~l ionnr reeid11al). 

ESQUDQi. No. 20 
Técnica de Soave para deaceneo endorrf!c:tal en Enfermedad de Hirschaprung, 

1. Disección trannabdominal del recto en ol plano entro la mu­
cosa y la muscular interna hnata l.Scm de la linea pectinada. 

2. &vaginaci6n trana-anal del rer:t.o hasta extariorizar el ser.i­
manto ar,ianr,ilionar completo. 

3. Reaecei6n perineal del eegmonto aganglionar prolapsado a tra­
véa del ano. 

4, Sutura trana-abdominal del manguito da müeculo rectal residual 
al intestino descendido (sero-muscular), y anaatomoais en don 
planoa, via perineal, de la mucoea evaginada residual (Ültimos 
l,Scm hasta la linea pectinada) con el oapeaor total del borde 
de corte del intestino normal descendido. 

5. &atado !inal del descenso (la zona sombreada representa el 
tleQmento aganglionar renidual. N6tese el doble manquito mus­
cular residual). 

ESQ:UDfA Ho. 21 
Técnica de Duhamel para desc~nso en Enfermedad de Hirachaprun9. 

1. Dlaecc16n del espacio eacro~rectal por [Uera del plano muscu­
lar del recto haeta l.Scm por arriba de la linea pectin•da y 
corte y sutura de la bolea rectal a nivel dn la re!lexi6n pe­
ritoneal. 

2. lncisi6n on la pared poeterior ~el recto a l.Scm por arriba de 
la linea pectinada y exteriorir.aci6n a través de ella del cabo 
proximal da celularidad normal (previamente se ha identificado 
el limite de se9T11ento aganglionar y reaecado el mismo). 

3, lnciai6n en la pared posterior del cabo deecendido (que estA 
cerrado en su borde libre) y anaatomoais del labio posterior 
de esta incisión con el labio inferior de la incieión poste­
rior del recto descrita (tiempos perineales) con fijación 
traneabdomlnal del colon descendido al peritoneo. 

t. Pinzamiento doble de la cara anterior del seom.ento dascendido 
junto con la cara posterior (labio anterior) del saco rectal 
residual de tal !orma que ambaD pinzas converjan en _sue puntan, 

s. Vista lateral de la maniobra de pin~ami~nto descrita. 
6. Eatado final del deaceneo (la Lona sombreada representa el 

ae9T11ento aganglionar cesidual). 



ESQUI:MA No. 19 
T6cnlca de Swcnson pnra descenso, 
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ESQUEMA No, 20 
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T6cnlc11 do Soave para. dosconao. 
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MANEJO POSTOPERATORIO DEL PACIENTE PEDIATRICO 
CARDIOOUIRURG!CO 

La cirugia cardiovaeculnr mñ.11 que cunlquior otra eub­
eepecialidad impone elevadaa demandan en el p~reonal involucra­
do, no e6lo en loa cirujanon aino f'll loo cardi6logoe, aneetosió­
logon, intenaivlstae, en!ermeras, técnicos de laboratorio y rayos 
"K",pereonal del banco do sangre, técnicos per!usionietao, etc, 
y aún en el equipo, apara toe e instrumentos utilizados en el 
eatudio, operación y control pot>toporato1·io de loe pacientes. 

El cuidado óptimo de loe p11cienteri "ometidois a ciru11ia 
de corazón abierto requiere vigi lnnc la y eeh1orzo continuos y un 
estado de concentrac16n intenao durftnte y deep\1és de la operación 
en todo momento. 

La corracclón exitosa da laa cardlopatlaa en niñoa de­
penda de la calidad en la atención da todo un equipo de trabajo y 
no aolaNente del cirujano. El aiqnificado de diatraccionea, erro­
res, o aún i~perfeccionen técnica" puede aer de consecuencias de­
aaatroaaa. 

La complejidad de la metodología necesaria para la prác­
tica de eata disciplina ea enorme. A continuación presentamos un 
esquema qeneral de la técnica operatoria que permita apreciar de 
primer contacto la eocuencia do acciones do la cirugia de corazón 
abierto en niiloa para aquel que ae acerca por primera vez a la 
aala de operaciones o a la unidad de terapia intensiva postopera­
toria. No pretende eino facilitar el primer contacto y agilizar la 
incorporación de módicoa y enfermeras al equipo de trabajo de eet• 
!aecinante disciplina. 

La ciruqia de corazón abierto nació a principios de loe 
a~os cincuentas. A partir de entoncsn ao han perfeccionado las 
técnicas quirUr~icaa y la metodologia y aietomea de apoyo trano y 
poetoperatorio aai como loa conoc1mientoa de la fiaiologia y fi­
aiopatologia de loe eietemaa corpornloa durante loa procedimien­
toe. Actualmente dleponemoe do tren elemontoe primordiales para 
la práctica de la ciruqia a corazón abierto quo oon1 

- Bomba de circulación extracorporea. Permite mantener 
perfundidoe con aanqre oxiqenada a todoa loe 6r93noe vitales mien­
traa se tiene un campo operatorio sin movimiento y sin sanq:re. 

- Hipotermia. Permite dinminuir loa requerimientos de 
oxigeno de loa diveraos órgan~s y evita asi daño a loa mismo por 
estar sometidoa a perft1eiont'a no [iaiológicaa o aUn en ausencia 
prolongada (hasta 60minl de pP.rf111.lr'in (hipotermiR Profunda y paro 
circulatorio total). 

- Cardioplejin. Logra tm paro total de la.a !unciones 
mecánicas del cora7.6n y un entado metabólico l:al que el ceBe de la 
parfueión al miocardio no ocanion"' un dai'lo permanente. 

Es evidente que el impacto do las técnicas utilizadas 
aobre loe órganos sometidos a eituacionoe tan marcadamente aleja­
das de la fieiologia normal ea muy grande por lo que el control 
de las funciones vitalea d"be ser exauetivo y llegar hasta loe 
limites do lo posible por lo que la monitorización y utilización 
de medidas invasivas y no invaoivae durante el act.o qUirúrgico y 
en el poetoperatorio inmediato ea muy complejo y au (uncionalidad 
vigilancia y aprovechamiento deben aer máximos, En las fi90raa l y 
3 quedan repreoentedos loe medioe rie monitorización y vies aplica-
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dae nl paciente aai como el esquema del sistema de la bomba de 
circulación extracorporea con oKiqenador de burbuja (Fig-2). 

PROC!DIMIEHTO QUIRURGICO 

1. PREPA.RACION, 
l. Tener ~n quirófano la hoja de cateterinmo. 
2. Revisnr con lnetrumontiatae, aneetenlólogoe y porfueioniatae 

el plan operatorio y matetial e instrumental necesarios. 
J, Pedir al paciente y la aangre pnra el trannoperatorio, 
4. Monitorizar y canalizar al par.lente. 
5. Preparar la bomba do e. e, e. 
6. Iniciar hipotermia de auperfir.!c (ai eo utilizará hipotermia 

profunda y paro circulatorio). 
7. Inducción aneat~aica. 
9. Instalar catéter venoso central, arterioclioia conectada a 

transductor, teletermómetro farinqeo y rectal y catéter uretral. 
9. Preparar doisie de heparinización, tener prept1radae y enfrian­

doee lae eolucionen pnrn cardioplejia e irrigación tópica. 

2, INICIO DE LA CIRUOIA 
l. Toracotomia, hemostasia, apertura y marsupialización dol 

pericardio. 
2. Instalación de jaretas para canular. 
3. Heparinlzaci6n. 
4. Canulación de cavas y de aorta. 
S. Conectar cánulaa a loo tubos correepondientoa, 
6. Preparar aietema do inruaión de la cardioplejia, 

3. PERFUSION HIPOTKll.MlCA 
l. Inicio de perfuaion y deapinzamiento de c&nulaa. 
2. Si ea el caso, disección y ligadura del conducto arterioso. 
3. Para hipotermia profunda y paro circulatorio1 

a, Al llegar a 10oC pinzar aorta, pasar solución de cardiopla­
jia y adminiatrar la aoluciOn de hipotermia tópica. 

b. Si ea el caao, descomprimir cavidades izquierdae. 
e, Se exan;uina el paciente y ee para la bomba. 

4. Para hipotermia moderada y perfusión con b.c.e.c.1 
a. Al llegar la temperatura rectal entre 25 y 30oC ee eatabili­

za la temperatura y ne mantiene en oatoa niveles, ae pinza 
la aorta y ae administra la aolución de cardioplejia y el 
ba~o do hipotermia tópica. 

4. TECHICA OPIRATORlA 
l. Exploración externa. 
2. Cardiotomia. 
J, Exploración interna, corroboración del diaonóatico e 

identificación de variedades anatómicas ai existen. 
4. Corrección del defecto. 
S. Cardioph1jia e ti.!P:ote~m.in. t6pJg cada 30min. 
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5, REPERFUSION Y CALENTAMIENTO 
l. Reper!uai6n para calentamiento. 
2, Cierre de cavldadeo purgando el airo. 
3. En cuanto sea adecuado (cuando no importo que oo inicio ln 

actividad mlocárdlca o que no oetorbo el retorno sanqUineo 
al corazón) Be despinza la an1·ta previo nccionamiento de la 
nucclón ("vont") aórtica. 

4. Al llegar e. 37 oc ni he.y buena actividad cardiaca se sus-
pende la perfueión. 

S. Valorar el uso de lnotrópicoo para oatimulaci6n miocárdica. 
6. Reposición gradual de volemia (PVC entre 12 y 14cmH20). 
7. Se hacen mediciones do presiones en las divereae cámaras 

involucradas, gradientee de prP.sión transvalvularee, y ad­
minietrando 02 al 50% se hacen mediclonea de ee.turacionea 
de oxigeno en muestras sanqt1inoas de loa sitios correspon­
dientes para detectar cortoci rc\11 toa realduales. 

a. Inicio de la infusión de prntamlna como medida previa a la 
docanulación y hemoataeia. 

9. Una voz estable el paciente se hace hemoetaaia meticulosa, 
ee instalan y prueban electrodos de marcapaso, se instalan 
y prueban catOterea intracardiacos (AD, Al, Arteria Pulmonar) 
se instalan tubos de drenaje tor8r.icoa y se cierra el t6rax, 

NO OLVIDAR QUE EL TRASLADO DEL PACIENTE DE LA SALA DE 
OPERACIONES A LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA ES UN MOl'IEHTO CRUCIAL 

EN QUE DEBE M>.NT!:NERSE INíUSION DE INOTROPICOS Y SANGRE Y OXIO!NA­
CION Y TEMPERATURA ADECUADAS PUES QUIZA SEA EL MOMEN'rO MAS INESTA-

BLE DEL PACIEWrE Y EN EL QUE SUELl'N OCURRIR ACCIDENTES GRAVES, 

MANEJO POSTOPERATORIO 

El primer objetivo de la terapia intensiva ea aportar vigilancia 
y eoporte máximos a loa eiotomas vitales en paclontee con enfer~ 
medades a9udas, que ponen en p~liqro la Vida, pero potencialmen­
te reveraiblea. 

En particular, la vigilancia del poAtoperatorio de corazón abier­
to comprende el hacer los ajustes oportunos al manejo ventilato­
rio, volumen aanquineo, eetado el~ctrolitico y ácido-base y a la 
frecuencia y ritmo cardiacoa para optimizar la OXIOENACIOH, •l 
GASTO CARDIACO y la PERfUSIOH TISULAR. 

La complejidad y demandan de atención en el cuidado 
poatoperatorio de estos pacientes impone que sean sujetos a 
protocolos precisos de manojo puee aUn después de intervencio~ 
nea relativamente aimplen poro particul•rmente deepuéa de inter­
venciones complejas en pacientes pequeñoe la falta da detección 
o de manejo oportuno y adecuado de cualquier situación anómala 
pueden alterar en formn deefavorable el curso clinico poatope­
ratorio. Loa siguientes 6 puntoe marcan la eecuencia de accio­
nee a tomar en lae primera~ horAa de poatoperatorio "normal". 



1. Determinaciones que deben hncerse inmediatamente 
después do que lle9ue el paciente " la TQ y (ealvo la última) 
repetirse cada 15min durante .i a O horas dependiendo de la es­
tabilidad del paciente y complojidnd do ln intervención. 

Revioar, medir o tomar1 
Ventilación pulmonar, 
Frecuencia cardiaca. 

- Ritmo cardiaco, 
- Tensión arterial (manquito e intrarterial). 

Presión venosa central (PAI y PAP si oetán disponibles). 
Llenado capilar. 

- Intensidad de loe pulsos per1C6ricon. 
Color de los tequmentoe. 
Temperatura central (rectal). 
Temperatura periférica (poplitea). 

.l'i 

- Nivel del reborde hepático. 
- Frecuencia ventilatoria, Fi02 y preeión vontilatoria 

(ventilador). 
Eetado de conciencia, 

- Solicitar y tomar muestras para Rx. y laboratorio1 
Hemo9lobina, hematocrito, loucocitoe y diferencial, plaque­
tas, TP, TTP, electrolitos oéricos (Na, K, Cl, Ca), urea y 
creatinina eéricae, Rx. AP do tórax portátil (con control do 
la punta de los catéteres no radiopacos), 9asometria arterial. 

2. Inmediatamente después de completar la primera deter­
minación del No.l y aún aimultaneamente debe procederse a lo aiquiente1 

Verificar funcionamiento, eituaci6n anatómica y adecuación de 
los medios de fijación de la cánula oro o naso-traqueal. 

- Corroborar funcionamiento correcto de las vias arteriales, 
venoaas e intracardiacaa. 

- Corroborar funcionamiento de las oondaa torácicas. 
Verificar buen funcionamiento del marcapaao y parámetros 
en que so ha pro9ramado. 
Verificar instalación y funcionamiento adecuados de loa 
electrodos del monitor de ECG. 
Rectificar estado de funcionamiento de la sonda vesical, 

- Instalar y/o verificar funcionamiento de sonda naao9áatrica, 
- Corroborar adecuada instalación, calibración, fijación y 

funcionamisnto de loa transductores de presión. 

3, En cuanto ee haya corroborado lo anterior y ae 
encuentro entable el paciente deberftn reviearae cuidadosamente 
lao indicaciones poetoperatoriaa y corroborer que se pongan en 
práctica y hayan sido comprendidRA por enformeria. 

- Inotrópicos. 
- Soluciones cristaloidea. 

Coloidea. 
- Repoaición de pérdidas. 
- Potasio, 
- Antibióticoa. 
- Parámetros del ventilador. 
- Exámenes espccialea (FeNa, ECO completo, etc.). 
- Monitoreo especial (PAi, PAP, Gaeto cardiaco etc.) 
- Corticoides, diuréticos, anticonvulai·1antes. 
- Bicarbonato, plaquetas, calcio, antiarritmicoa. 
- Vasodilatadores, sedantes, nntitérmicoa, analgésicos. 



4. Dentro de loa primeroe 30min. dP cotancia del pa­
ciente on la TQ debe contarse con loe siguientoa resultados pa­
ra hacer modi!icaciones Rl manejo si son pertinentes (particular­
mente en relación con el ventilador mecli.nico, adminietración de 
bicarbonato. diuréticos o volUmenes de liqllidof\ Rdminietradoa), 

Reviear, medir o tomar1 
Hematocrito central. 
Hematocrito periferlco. 
Gllcemia (por dextrostix). 
Gasometria arterial, 
Diureaie presente o ausente. 
Labetix en orina (hematuria). 

S. Antes do que termine la primera hora de estancia 
del paciente en la TQ es altnm~nte deseable que el personal que 
eetará encargado do su control po~toperatorio diepon9a de la 
in!ormación siguiente para prever complicaciones y comprender 
con mayor detalle la situación particular dol paciente, 

Estado hemodinámico previo a la cirugia. 
Manejo médico activo al entrar a operación. 
Diagnóstico anatómico preciso. 
Hallaz9oa operatorios. 
Técnica operatoria detallada incluyendo1 

tiempo de perfusión hipotermica. 
tiempo de perfusión de calentamiento. 
tiempo de pinzamiento aórtico. 
tiempo de paro circulatorio. 
tiempo total de per!ueión. 
detalles de la emergencia del paro. 
balance hidrico tranaoperatorio. 
medicamentos adminietradoe en el transoperatorio, 

Patoloqia concomitante extracardiaca (crisis convulaivas, 
otro daño neuroló;ico, otras malformaciones, neumopatia 
crónica, etc.) preaentea Antes de la operación. 

6. cuando el paciente tenga 60min en la TQ deber6n cono­
cerae los resultado& de lae pruebas solicitadae previamente y ha­
ceree lae modificaciones pertinentPe al manejo. 

Na, K, Cl, Ca s6ricoa, 
TP, Tl'P, plaqu•tas. 
Urea y creatinina aérlcas, 
Volumen del aan9rado torácico. 
Oiuresia en ml/k9/h y en ml/m2 S.C./h. 
Deneidad urinaria {refractómetro). 
Proteinaa eéricaa (refractómetro). 
Preeencia o no de hematuria. 
Gasometrla arterial. 
Rx. do tóraJt1 

Localización de la punta de la cánula traqueal. 
Localización de la punta de loa catéteres. 
Posición de loe tubos de drenaje tor!cico, 
Expansión pulmonar. 
ocupación da espacios pleurales. 
Vaaculatura y condicion~a del parénquima pulmonar, 
Silueta cardiaca. 
Sonda oro;6atrica. 
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CUIDADOS !SP!ClALES QUE SE DEBEN TENER 
CON LA LINEA EN ARTERIA RADIAL. 

-Evitar doaconecci6n o oxtracci6n accidental (riesgo de sangra­
do masivo), 

-conectarla a transductor de presión. 
-Irrigar continuamente (1-2ml/h) con solución heparinizada 

( lOOOU/2SOml de G-5%). 
-Nunca hacer irriQacionea violentan ni voluminosas (<O.Sml), 
-Si eo obstruye no deataparla violentamente. 
-Retirarla en 40 a 72he o antes al hay datoe de vaaculitio o 

tromboaia, 
-No utili:;arla para administrar m!!dic1tmentoa. 

CUIDADOS ESPECIALES QUE SE DEBEN TENER 
CON LA LlNtl. EN AURICULA IZQUIERDA. 

- Evitar cuidadosamente la entrada de aire o particulae extra­
ftaa (rieaoo de embolia cerebral o coronaria). 
Si ae obstruye no irrigar a presión NUNCA. 

- No utilizarla para administración rutinaria de medicamentoa o 
soluciones. 
Con todas laa precaucionos puede usarse como via de administra­
ción de medicamentos en reanimación de paro. 
Irrioarla continua o intermitentemente con solución heparinizada. 
Conectarla a transductor de presión, 

CUIDADOS ESPECIALES QUE SE DEBEN TENER 
CON LOS 'l'VBOS '1'0RACICOS Y Mll>IASTINALES •. 

- Instalarlos a sello de agUa con preai6n negativa {entre -10 
y -15 cmH20). 
"Ordedarloa" frecuentemente para evitar que se tapen con coli¡uloa, 

- Reponer las pérdidas con aan9re total las primeras horas (J-6hs), 
después con el coloide apropiado dependiendo del hematocrito, la 
PVC, gasto cardiaco y estado da loa mecanismos de coaQUlaci6n. 
Retirarlos entre 36 y 4Bha de postoparatorio cuando el drenaje 
sea mínimo y da preferencia c~ando se hayan retirado loa caté­
terea intracardiacos y una vez que ae haya demoatrado un esta­
tua pulmonar adecuado. 
Tomar medidas p·ara evitar entrada de aire al tórax al retirarloa. 

A continuaci¿n ae anotan laa principalea complicacio• 
nea que pueden surgir en el poat~peratorio sin hacer incapié en 
loa problamaa particulares relacionados con una patología o una 
técnica operatoria en especial lo cual deberá revisarse en 
loa textos especializados. Se profundiza en el tema de 9aato 
cardiaco bajo por su frecuencia y alta letalidad ai no ae de­
tecta oportunamente y ae maneja a9reaivamenta, Se presenta asi· 
mismo un esquema que orienta en la toma da deciaionaa en el as· 
tudio y manejo de loa pacientes. 
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PROBLEMAS EN tL FOSTOPERATORIO lttMEDIATO 

l- Sindromo de qaeto eardiaco bajo, 
2- Sanqrndo. 
J- Sindroma pont-perfusión. 
4- Ineuticiencia p11lmonftr. 
s- CoaqUlopatia. 
6- Da~o cnrebral. 
1- Insuficiencia r~nal. 
B- Intección. 
9- Deenutrición 

Sl«OROHE DE GASTO CARDIACO BAJO 

1 MANIFESTACIONES CLINICAS 
Piel pálida o marmorea. 

- Llenado capilar l~nto, 
Oliquria. 
Estado de conciencia alterado. 

- Pulsos perif~ricoa dCbiles, 
Gradiente do temp11ratura (c/p) elevndo. 

- Gradiente de homatocrito (c/p} elevado. 
Diferencia arterio-venona de 02 aumentada. 
Indice cardiaco disminuido ( <2.SL/m2SC ). 
Hipotensión arterial, taquicardia, P\'C A.lta o baja, 
Lactato sérico el~vado. 

11 CAUSAS. 
a) ALTERACIONES DE LA VOLEMlA (!UPO O HIPER) 
b) TRASTORNOS RESPIRATOPJOS 
e) ALTERACIONES ACIOO-BASICAS 
d) TRASTORNOS ELECTROLITlCOS 
e) ARRITMIAS 
f) TAMPONAOE CAN>IACO 
q} CONTRACTILIDAD MJOCARD[CA DlSMJNUlDA 
h) AUMENTO DE RESISTENCIAS PULMONARES O SISTEMICAS, 
1) HEMODINAMlA RESIDUAL ALTERADA. 

lIJ METODOLOOJA DE !STtlDIO. 
lo. Deacartar hipovoleNi•i 

-medit" la PVC, 
-rectificar el volumen dn nan9rado. 
-cot"roborar los balancea hidt·!coa y voli1111enen adminietra-
doa Qn el pontoperatorio. 

-descartar secuestro a tercet" espacio, 
-verificar funcionamiento del ~ateter de PVC. 
-corroborar hematocrito y pruebas de coaqt1lar.i6n para de-
cidir con c¡ue se realizará la repoeici6n (aan9re fresca 
total. sanqre total, concentrado 9lobular, plasma !resco, 
plasma rico en plaquet.aa, albOmina). 
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2o. Revisar la función raapiratoria1 
-corroborar funcionamiento del ventilador. 
-corroborar entrada de aire a loe pulmonee. 
-mantener la via aerea libre de eecrocionaa • 
-revisar telerradiografia de tórax (posición de la cA-
nula, neumotórax, hidro o hemotórax, atelectaeiaa, con­
gestión venocapilar, edema pulmonar). 

-deecartar parAliaia diafralJl!IBtica. 
-rectificar P02, PC02, pH, HCOJ-, BE, 
-deacartar lucha del paciente con el ventilador. 
-determinar gradiente alveolo-arterial de 02 y el estado 
de la curva de diaociación de la Hemoglobina. 

Jo. Descartar y corre9ir1 
- Acidosis metabólica. 

Alcalosis respiratoria. 
Acidoaia respiratoria. 
Alcaloaia metabólica. 

4o. Rectificar loa nlvalea •'ricos da Calcio y Potaaio. 

So. Descartar arritnlaa con trascendencia henodln6nica1 
-taquicardia > 160 x min. 
-bradicardia < 80 X min. 
-extraaiatolea frecuentes. 
-d1aociaci6n auriculo-ventricular, 
-al!liatolia. 
-bloqueo A-V da 2o 6 Jer grado. 
-fibrilación o flutter auricular. 

60. Descartar tanponada cardiaco1 
-corroborar intensidad de loa ruidos cardiacos. 
-corroborar int•naidad.d~l trazo ECC (impr•ciao). 
-buscar in;urgitación yu;ular y hepatomagalia. 
-rectificar aum•nto de silueta cardiaca o del me-
diaatino en la Rx. de tórax. 

-rectificar PVC y PAI (•i ae dispone). 
-inveatioar ceae bruaco del drenaje de tuboa torácicos, 
-buscar pulso paradójico (dificil de evocar sobre todo 
en hipotensión). 

7o. Hacer Nadiclón da pr••ión •n cuaa y de 9••to cardi•co. 
-coneiderar inetal•ción de catéter da swan-Ganz. 
-calcular oaato cardiaco y consumo de oKigeno. 
-calcular rasiatenclae periféricas y pulmonares. 
-valorar el uao da vaeodilatadoree, bicarbonato, 
inotr6picos, naloxona, bloqueadores del calcio. 

-considerar antecedente• de tiempos da i•qu•mia 
tranaoperatoria prolongada, daño miocardico previo 
importante, etc. 

-proteger siatemaa que puedan reaultar secundaria­
mente dañados (riñón, c~rebro). 



80. Descartar alteraoionaa anat6micaa raaidualee, (obetruc-
cionaa o insu!icienciaa valvulares genuinas o protésicas). 

-cortocircuitos lntracardiacoa, gasto cardiaco bajo 
persistente por daño miocárdico funcional o anató­
mico (nacroaia), impoeihilidad para destetar del 
ventilador, etc. 

-considerar eco-cardiograma de contraate o an9io­
cardiograma y cateterismo cardiaco completo. 

RIESCO DE BLOQUEO A-V EN EL POSTOPERATORIO, 
Discordancia auriculo-ventricular. 
Anomalía de Ebatein, 
Dobla vía de salida de granden arteriae. 
Canal A-V completo, 
CIA tipo oatium primum. 
Tatralogia de Fallot. 
Técnica da Hustard. 
CJV perimembranosa, 
cualquiera que haya tenido bloqueoo 
preoperatorloa. 

CO"PLICACIONES NE\JROLOGICAS 
Mecanismo de daño1 Hipoxia, inquemia, embolia qaaoosa, trombo­
embolia, hemorraqia cerebral, hipotermia profunda, alteracio­
nes metabólicas (hipocalcamia, hipomaqneaamia, hipoqlicemia). 

- En qeneral, al deaarrollo intelectual en el poat~perado ea nor­
mal ai el paro ae hace a menos de lBoc y por manos de 60min. 
En al poatoparatorio S-lOX da loa pacientea pueden tener con­
vulaionea pero rara Vo~ aon BdQUidoa por daño permanante, 

- 2 a 20X de loa pacientes deaarrollan coreoatetoaia qua aparece 
2 a 6 dias dsapuéa da intervenidos y tiende a disminuir o deo­
aparecer con el tiempo. 
1-SX de loe pacientes tienen daño cerebral grave permanente. 

SANGRADO POSTOrERATORIO 

IHDICACIOHIS DE REIHTERVEHIR. 
a) Pruabao de coaQUlación normalea. 
b) P6rdida da > lOX da la volemia en una hora. 
e) Pérdida de > Jml/kQ/hora en Jha. euceaivaa, 
d) No habiendo diaminución del sangrado en r.ada hora euceaiva. 
e) Ensanchamiento proQreaivo del mediaatino. 
!) Cese sUbito del drenaje por nondaa (dPacartar obatrucción de 

loa tubos por coáqUlos). 

Il SITIOS DE rROIAllLE SMfaRADO. 
- Lineas de sutura cardiaca y jaretao auriculares aórtica• o cavao, 
- Trayecto y eitioo de anclaje de loe electrodos del marcapaoo. 

Trayecto y aitioa da entrada de lo~ cat6terea intracardiacoa, 
- Pericardio, perioatio o auper!icie de corte ost~rnal. 
- Puntos de sutura para cierre eaternal. 
- Trayecto de loa tubos de drennje tor,cico. 

Areae de diaección en el hueco 11upraeat19rnal, tabiqUe aorto­
pulmonar, ~onaa peri-vasculares. 
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JII TRASTORNOS DE LA COAOUI.ACION. 

Tiempo de Plaquet. T.P. T.T.P. Co,oulor 
Cauaa. aan9rado, Formación Calidad Retracción 

-· 
E!octo re- • Nl Nl 6 - -- lenta mala pobre 
aidual de 
heparina. 

Dilución do • Nl -- -- lenta mala pobre 
factora• da 
coaoulación 

Tromboci to- •• -- Nl Nl ripida mala ne;ativa 
penia, trom en 1S-20min. 
baatenia. 

!'ibrtnoli- Nl Nl Nl Nl Nl lldado an· nonnal 
11111 aumant, tee da lhr 

IV MANEJO DIL TllAST'ORHO DI LA COAOULACIOH 

Efecto roaidual Sulfato da protamina 1 m9fk.9/doaia IV dilu-
da heparina. ido KUY LEtn'AMEHTE (Da aar poaible ea da-

bar'n titular loa nlvalea plaam,ticoa de 
haparina para ajuatar la doaia exacta). 

Dilución da facto- Plaama fraaco. 10 ml/k9/do1ia, 
rea da coa;ulac16n 

Trombaetania o Concantradoa plaquetarioa, 1 U/Skq de pa110/doata 
trombocitopenia (h••t• 10 U/doaia), 

Fibrinoliaia Acido •p•ilon-•mino-capróico 200 1119/k9 !V 
aumentada la la do•i•. Doai• auceaiva• 150 1119'/k9 cada 

por 12ha. 

SIHDRORS •osT-PSMIUSION 

CLtlUCA 
~••cci6n inflamatoria corporal total por dafto a la aan9ra. 
Aumento da la paraaabllldad capilar •l•t•mica y pulaonar. 
Extravaaación da plaaMa y aumento d•l liquido int•raticial. 
Ed••• pulaonar. 
Vaaoconatricción perl!,rica, 
H•m6li1!1 intr1v11cular y hemoglobinuria. 
Leucocitoaia y fiebra, 

- Diitaaia hamorr¡91ca. 
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FISIOPATOLOGIA J. MECANISMO DE DAílO A LA SANGRE. 
Trauma fiuico. Rodillos de la bomba, aspiradores de cardioto­
mia, aceloraci6n/deeacoleraci6n, turbulenciae, presión posi­
tiva, prooi6n negativa. 
Incorporación de suotanciaa extrañan. Microémboloe de aire, do 
fibrina, detritus celulares, embolina plequetariaa, a9re9adoa 
de trcmbina, agentes antieepumantea, émbolos grasos por deana­
turelizaci6n do lipoproteinae, aumento de vincocidad por cUmu­
los oritrocitarioe y deonaturali~aci6n de protoinaa. 
Expoaición a auperficlee no fiaiol69icaa. Cavidad pericárdica, 
tubos, !iltroa, intorfaao gaa/aangre en el oxigonador. 

FISIOPATOLOOIA 11. E?ECTO EN ELEMENTOS !ORM!S, 
•Eritrociton1 Hemólioi11 inat11ntanea, di11minuci6n de 111. vida me­

dia, focmación de cúmuloe, hemoglobina intravaa­
cular libre. 

-Leucocitoa1 Di11minuci6n de fagocitoeio y quimiotaxia, aumento 
de la adhe11ividad, ruptura y degranulación. 

-Plaqoota111 Aumento de au agregacién y formación de ómboloa, 
dleminuclón. de au número y au funcionalidad, de­
granulaclón, 

FISIOPA'IOLOGIA III, Er!CTO EN COMPON~!S PLASMATICOS 
Activación del factor Hageman1 

Activación de la caacada de la coagulación. 
Activación da la caecnda fibrinolitica. 

La plaamina activa al aiatemn de calicroina. 
Liberación de brndikinina (la cual ae inactiva en el pulmón 
por lo tanto ae acumula durante el uao de b.c.o.c. pues en 
esto momento la sangre no 011 perfundida a través del pulmón). 
Activación del complemento por la via de la properdina. 
Deploción de factores dol complemento, 

PULMON DE CHOQUE. FJSIOPATOLOGIA. 
Dafto al endotelio capilar (hiatamlna, bradikinina, serotonina, 
endotoxina, preaión hidrostátlca elevada durante la perfusión 
con bomba, proteaaaa y radicales auperóxido liber•doa por loa 
neutrófiloa, factorea del complemdntu activados). 

- Alteración en l• roactividad d~l múoculo bronquial, 
Edema de c6lulaa endotelialea y ~iaminución de la adhesividad 
intercelular con aumento de la p~nneabilidad capilar, 
Acúmulo de fluido, proteina" y eritrocitos en ol interaticio 
y la cavidad alveolar. 
Dafto a laa c'lulaa alveolarca y a loa neumocitoa II. 

- Disminución de la diatenaibllidad pulmonar, disminución de la 
capacidad funcional residual, disminución de la difualón de 
oxigeno, aumento de las resistencias vascularoe pulmonares. 
alteración en la relación vantilación/p~rfualón, 

- Cese en la pruducción del surfactante e inactivación del ya 
existente, 
Formación de membrana hialina, fibroais, formación da corto­
circuitos intrapulmonares, aumento del qradionte alveolo-ar­
terial de oxigeno. hipoxemla rroíunda. 
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PULMON D! CHOQUE. CLtNICA. 
I- Estadio inmediato denpu6n del inaulto inicial. 

Exploración física y Rx de tórax normales. Hipoxemia 
nuln o muy leve. C02 normal o bnjo, 

tI- Estadio proqreaivo temprano. 
Tnquipnea ein propot·ción con ln fiebre, ansiedad, oo­
tortoros discretos, Rx. normal o con infiltrados dis­
cretos compatible& con microatelectaoias o con9eatión 
vascular pulmonar. Hipoxla leve n moderada con hipo­
carbia. 

III- Estadio linal con ineu!iclencla respiratoria franca. 
Aleteo nasal y tiraje intercostal, estertores difusoe, 
Rx. con edema pulmonar y proqrooión de los infiltrados 
hacia la consolidación total. Hipoxemia nevera con hipo 
o normocarbia. En faoe terminal hay hiporcarbia, 

PULMON DE CHOQUE. TRATAMIENTO. 
- PREVENIR SU tNSTALACION Y PROGRESO. 
- Mantener la hemoglobina arriba da 12 gX. 

Relajar al paciente para tenet· control Vt!nti la torio total. 
- Mantener la via aoroa libro de oecreciones. 
- Aumentar la fracción inepirada de oxiqono. 

Ventilar con volúmenes corrientes altos ( > 10-lSml/kg ), 
Ventilar con (lujos bajoe ( ~ 20L/min ). 
Ampliar la meoota inopiratoria (C.Reeg. ), 
Utilizar P!EP iniciando con S Cll'.H20 y aumentar de 3 en 3 cmll20 
hanta 20 cmH20 ó mil.e para mant.enar OMemia normal. 
Mantener una volemia óptima. 

- Utilizar inotrópicos. 
Considerar uso de diuréticoe. corticoidee, vasodilatadores, 
broncodi latadorea. 
Aplicar medidae da protección n otros sistemas. 

REQUISITOS PARA ME.JORAR RESULTADOS. 

l, EN EL PR!OP!RATORlO 
Diagnóstico oportuno de eardiopatia ( lor nivel), 
Definición precisa de la patoloqia (cateterismo, anqio, eco), 
Eatabilización del estado hemodinAmieo preoperatorio por el 
equipo de cardiólo9os. 
Celeridad en loe preparativos pn'!operatorios del paciente, del 
equipo módico y param6d1r:o y df' toa recursos m11terialea. 

11. EH EL TRANSOPCR .... TORIO 
EqUipo y técnica aneatéeica óptimos. 

- Equipo do perfuaionistae, instrumentistas y circulantes óptimo. 
- EqUipo de cirujanos óptimo. 
- Actitud mental adecuada do todo ftl personal que participa en el 

acto operatorio. 
- Apoyo técnico extra-quirófano apropiado (banco de sangre, gaeo-

metriae, radioloqia). 
- Educación m6dica y param,dica continuas. 
- Técnica operatoria precisa, g~ntil, eliminando tiempos perdidos. 
- Protección adecuada del miocardio1 hipotermia general y tópica, 

cardioplejia, evitar ieq11emia prolong~da, etr.étera, 



III. EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 
Equipo de monitoreo en óptimas condicionen de funcionamiento y 
calibración, 
Apoyo de laboratorio. banco de aAn9re y radiologia. 
Peroonal de onfermorin conciontizado, adioetrado y adecuado. 
Personal médico (residentea, cirujanos, cardiólogos, inhalo­
terapiataa) preparados y experimentados. 
Actitud mental adecuada de todo el personal que interviene en 
la sala do terapia intensiva poatoperatoria. 
Educación médica y paramédica continua, 

LLENADO PRIMARIO DE LA BOHBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA, 
Sangre total citrnda 500 ml 
Heparina 2, 500 U 
Mani tol al 20:'( 1 g/ki;i 
Gluconato de Ca (lOX) 500 mg 
Bicarbonato de Nn 4.5 mEq 
Sol. llartman 250-500 ml 

SOLUCION DE CARDIOPLEJIA 
ll\, vez: 

Sol. salina 0.9X 
KCl 
Bicarbonato de Na 
Dextroaa al 50X 
JneUlina 
Volumen infundido 

1000 ml 
20 mEq 
26 mEq 
30 ml 
20 u 

400 ml/m2SC 

VALORIS NORMALES 
Indice cardiaco 
Resistencia arteriolar sistémica 
Resistencia arteriolar pulmonar RN-

Suceaivas 

1000 ml 
10 mEq 
13 mEq 
15 ml 
10 u 

200 ml/m2SC 

3-5 ml/min/m2SC 
10-15 u Wood 
B-10 u Wood 
1-3 u Wood >6-B sem­

Area normal de la v6lvula aórtica 
Ares normal de la vilvula pulmonar 
Area mitral (adulto) 

2 cm2/m2SC (adulto 3-4 cm2) 
2 cm2/m2SC (adulto 2-4 cm2) 
5 cm2 

Area tricuspidea (adulto) 10 cm2 

VALORES NORMALES 

Vena cava superior. 
Vena cava inferior. 
Seno coronario, 
Aurícula derecha. 
Ventriculo derecho. 

en Recién nacido. 
Arteria pulmonar, 

en Reci•n nacido. 
P. pulmonar en cufta. 
Vena pulmonar. 

Sat. 02 

65-75 
75-BO 
30-40 

75 
75 
75 
75 
75 
•• 96-100 

Presiones (mmHq) 
Sistólica Diastólica Media 

a=5·10 
15-30 
65-SO 
15-30 
65-BO 

a=J-7 
a=6-12 

v=4-10 
0-5 
0-5 
5-10 

35-50 
v=S·lS 
v=S-15 

2-• 2-• 
2-6 
2-6 

10-20 
40-70 

5-12 
5·10 



GLOSARIO. 

- BoMba da circulaci6n extracorporea. Sistema mecánico que por mo­
dio de una (o más) cánula de rer:cpciñn del retorno vcnoeo aist6mico 
recibe mediante un eietema de ntfón ln nnn')t·e del paciente en un 
"reaerVot·io venoso", de aquí la aanqre pnon n un mecaniamo de 
intercambio calórico (calienta o enfría la sangre) y a un oxige­
nador (de membrana o de burbuja). DeepuOa de paaar por filtrou 
deeespumantes ln sangro llega nl "ronervorio arterial" de donde 
ae perfunde al paciente utilizando una bomba de rodilloa y ae 
hace llegar al paciente a travén de la cánula aórtica. El aiate-
ma eetA adicionado de uno o dos aspiradores de cardiotomia qUe 
aspiran la sangre de las cavidades cardiacas o de la cavidad po­
ricil.rdica (mientra& esté heparini?.Ado el paciente) y la hacen 
llegar al "rosorvorio venoso" pnrn reporfundirla. Adem6o cons-
ta de un sistema de eucci6n ("Vent aórtico") que permito aspirar 
el aire en la reiz a6rticn al il1l cio de In reperfuai6n para evi­
tar embolizaci6n aeren. 

- Perfuai6n parcial. Al inictnr la perfusión mecñnica ao permite 
que parto del retorno venol!lo llP.gue ni coraz6n y een bombeado 
por él mismo. 

- P•rfua16n total. "Cinchando" laa vonao cavas alrededor de sus 
cánulas venoaaa ae evita todo retorno vonol!lo al coraz6n y la 
totalidad del mismo os reper!undido oxclueivamonte por la bom­
ba de circulación eKtracorporen. 

- Perfuai6n hipot•raica. Ea la !aae del procedimiento quirúrgico 
inmediatamente después de iniciar la perfusión, mediante la cual 
reperfundiendo con aan;re praviamente enfriada an la bomba ae 
hace descender la temperatura del paciente (hipotermia central) 
desde la temperatura que tiene al inicio de la perfusión hasta 
la temperatu.ra deseada durante el procedimiento. 

- Perfuai6n de calentamiento. Ea la faee del procedimiento 
quirúr9ico en la que se eleva nuevamente la temperatura del pa­
ciente dende la temperatura que se mantuvo durante el procedi­
miento hasta la temperatura normal reperfundlendo aan;re pre­
viamente calentada en la bombft. in caeos de hipotermia profun­
da y paro circulatorio total corresponde al tiempo que transcu­
rre deade que ae inicia la repercusión (deepuéa del paro) hasta 
que 111a alcanza la temperat\1ra normal, 

- Ti•apo total de perfu•i6n. Ee todo el tiempo qua ae mantiene la 
perfu111i6n con la bomba da circulftción extracorporea. Incluye el 
tiempo de perfusión hipotérmica, el tiempo de perfusión duran­
te el procedimiento (ai no ae hnce paro circulatorio total), el 
tiempo de perfueión de calentamiento y el tiempo en que se man­
tenga la perfusión deapu6a dP al~anzar la temperatura normal al 
final dJil procedimiento. 
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- llipotarnia do auperficie, Descenoo do la temperatura corporal 
qUe se logra mediante la aplicación de bajas temperaturas en 
la euporficie del cuerpo, oea utilizando aire, aqua de deshie• 
lo, o bolsas de hielo y colchonne tórmicoa de enfriamiento co­
mo se hace actualmente, con lo cual se logra iniciar la perfu­
ai6n hipotórmica alrededor de 32·34oC. Se utiliza actualmente 
a6lo para loe caeos que se eometerán a hipotermia profunda y 
paro circulatorio total y oo realiza durante el tiempo que oa 
requiera para completar Las maniobras do preparación preopera­
toriaa (venocliaia, arterioclisie, vonodisecci6n, inotalación 
de cat4ter uretral, inducción aneatéaica, etc.) a partir del 
momento on que llega el paciente Rl quirófano. 

- Hipotermia central. Deeceneo de la temperatura corporal que ae 
logra mediante la perfueión de eanqre enfriada en la bomba de 
circulación extracorporea al paciente. Se utiliza como método 
de enfriamiento exclusivo en loe pacientes que se eometen a 
hipotermia moderada y ciruqia bajo perfusión continua. 

- Hipotermia t6pica. Deeceneo de la temperatura del cora~ón 
mediante la aplicación de un ba~o de aolución fieioló9ica fria 
(4oC) sobre la superficie del corazón expuesto, al tiempo que 
se administra la solución de cardioplejia tambi'n fria. Contri­
buye a proservar el miocardio de da~o por isquemia. 

- Cardioplajia. M'todoe utilizados para lograr paralizar en forma 
total al corazón durante la f.ase intracardiaca del acto operatorio 
al tiempo que se preserva de da~o miocárdico por isquemia. 
Básicamente conaiste en la hipotermia (central y tópica) y en la 
infusión intraortica retrógrada de una aolución que contenga po­
taeio, glucosa, insulina y osmolaridad elevada a baja temperatu­
ra (4oC). 

- Tieapo da paro circulatorio total. Tiempo qUe dura la faae de la 
ciruqia con hipotermia profunda y paro circulatorio total doada 
que ea suspenda la perfusión de la bomba de circulación extra­
corporea y ae eXanquina al paciente, hasta que se reinicia la 
perfuaión daapués del tiampo intracardiaco del procedimiento. 

- Llenado priaario da la boaba da circulación aatracorporaa. 
Liquido con el que ae ~purgan" loa tubos y loa reaervorioa del 
sistema de la bomba de circulación extracorporea antea da ini­
ciar el procedimiento y la per!uaión, Báeicamente conaiate en 
ean9re citrada. heparina, manitol, calcio y un cristaloide que 
en nuestro caso ea solución Hartmftn, 
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- 'tieiapo de pinzaniento a6rtico. Pat·a pc-der per!undir anteró­
gradamonte en la rai'Z "6rtica ~in que hnyn t·etorno a las 
coronarias o directftmente a las r-ámarae cRrdiacas debe pin­
zarno la rai'Z aórtica on \lll punto proximal a lA c6nula aór­
tica de retorno desde ln bombA. SinmltAnr.Amr.nt.o se logra 
que una eolución (sol. de cardioplejiA) quri so infunda n 
travéo de una via proximal a dicho pinzamiento sólo entra­
rá R lns coronarias y no lloqArO ;i lA circulación sistémi­
ca, La aorta permanecer<\ pinzad;i dl'sde un momento antes de 
administrar la primera dosia de aolución do cnrdioplejia 
hanta que ol tiempo quirUrgico sea tnl q\1e el retorno ean­
c;¡ulneo al corazón y el inicio dP. 111.s cont1:accionee miocár­
dicae secundario a la roper!\101.ón coronaria con sangre no 
obataculicen el procedimiento. C11be aclarar que la miema 
via que so utiliza para la infusión de ln cnrdioplejia al 
momento del pinzamiento ae utiliZR inmediatamente deepuéo 
do despinzar la aorta pnrn ovocuar ol aire qUo emerja dol 
ventriculo izquierdo { "vent aórtico"). Durnnte el tiempo 
do pinzamiento aórtico no hay p*!rfuoi6n de onngre oxigena­
da al miocardio. 

Cirugi• con hipotermia ~oderada y per!uoi6n con bomba de 
circulación extracorporea. TCcn\cn en la cual oe deaciende la 
temperatura (rectal y (Rringea) del paciente entre 25 y JOoC 
modiante hipotermia central, IH? pinzo la aorta y se hace car­
dloplejia (sin suspender la pE"r!ueión distal ol plnzamiento en 
ningUn momento) ee concluye la !aao intracnrdiaca del procedi­
miento quirUrgico, y ae despinza la aorta manteniendo en todo 
momento por!undidoe con eangro oxigenada los órganos de la eco­
nomia exclusión hecha del corazón y los pulmones. 

- Ciruol• con hlpotarnia profunda y paro circulatorio total. 
Tócnica en la cual se hace hipotermia do auperficie, posterior­
mente hipotermia central haeta descender la temperatura a 18 -
20oC, se pinza la aorta, ae hace cardioplojia, se exangulna el 
paciente permitiendo retorno venoso a la bomba sin reperfundir 
el volumen recuperado, so suapende la perfusión (se para la bom­
ba de circulación extracorporea estando el paciente en hipoter­
mia profunda y exanqüe), ee realiza la !ase intracardiaca del 
procedimiento y al final de esta nuevamente ee perfunde la ean­
gre al paciente iniciando la perfuai6n do calentamiento. Eeta 
técnica permite en pacientes pequei\os (menaren de B k9 de peso) 
realizar intervencione~ con paro circulatorio hasta por 60 min. 
aln dai\o residual a los órganoR V1tales. 



MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN TERAPIA OUIRURGICA. 

CATECOLAJ1IN1'.S, ACCION !N DlfER!NTES RECEPTORtS1 
~ ~·-·-..,---------, 

Madlcaml!lnto lloreplne!r in• loo proteranol Dopamlna Dobutanina 
·-·- -----·-+------; 

CORA.ZON1 
·- ·--

tnotropir1mtJ {Bl) +•++ + •• + +++. 
- ---

Cronotroplemo (Al) ++++ .. 
Exitabilidad (Al) ++++ .... 

---
VASOS SANOUlNEOS1 

Conatr, peri[. (•) ++++ o o • ++++ o •• 
Dilat, peri f. (Jl2) o .. 
Dila t. renal, (6) o o ,, o 

TABLA DE MEDICAMENTOS l. 

Medicamento. Pra•entaci6n. Pr•parac16n 00111•. 
para infuaión. 

-DOPAMINA. 40mq/ml peao Jt 6 ., 1119 en 100ml 5-15 µq/ko/mln. 
l µ,qota .. l µq/lu;i 

-I>OBllTMIIKA. 250 11u1/amp. p11110 X 6 mq on 100ml 5-20 µq/k9/min. 
dil.11n lOcc 1 µ,gota .. l µq/kq 

-150PRO'tER!HOL. 200 µq/ml. lmq en lOOmlc0,16µ9/µ.9 0.1-1 110/ko/min. 
1-10 µ,qotaafkq/min. 

-LIDOCAIHA, 20mq/ml. lml/kq en lOOml 20·40 µqfkq/min. 
l \l.Qot11 = 3,3 pq/kq 5·15 µ,qotae/min. 

En bolo, Sin diltt1r 0,5•1 mQ/)tq/do•i•. 

-H1TROPP.US11t.TO. lOmq/ml. pftrlo io: :l ,..., 1119 fin lOOml 0.5-10 µ9/1t9/min. 
l µ.qot11 "" 0.5 IH;J/kq u11ual 3·6 µ9/kq/111, 

-AOal!:Nlt.L IHA. lm9/ml, lampen lOOml~0.16 µ9/mc.9 0.1-1 µq/kq/min. 
1-10 11.q~t•11/k9/mln. 



Medicamento. 

-Atropina. 

-IUcarsodio. 

-captopri l. 

-Cimetidina. 

TABLA OE MEDICAMENTOS 11. 

Pre11ent11ción. Doain. 

amp. O.Sm9/ml 0.01-0.0J mg/kq/doels. (max. 0.41119)1 

amp. lmEq/ml 1-2 mEq/k/doaio. 

tab. 25 y somo o.s-1 mg/kq/dia. 

nmp. lSOmq/ml. tab 20-40 m9/k9/dla en 4 doata. 
de 200 y JOOmi;i 

-Daatibrilaci6n. 2watt/aaq/kq la la do11la. Oo11ia auce11ivaa 4watt/aeq/kq. 

-Dexametaaona., amp 4mo/ml tab O.S la. doaia o.S-1 mo/kq. mantani-
y 4mq. miento 0.25-0.S mq/kq/dia en 3-4. 

·Diazap111. amp Smq/ml. O.J-0.S mg/kq/dosis an l-2min. 

-DilU!ÓMido. amp. lSmq/ml bolo rlipldo da 1-2 mq/kq c/5-15 mln. 
m'ximo 75-150 mq/bolo. 

-Ditanilhidantoina amp. SOmq/ml 

-Eapironolactona, tab. 2Smq 

doaia de impraqnación 10 mq/kq a 
no m6a de SO mq/min. 5-B m9/k9/d. 
antiarritmico. 1-5 mo/ko 11uy lan­
to (máx. 0.5 mq/kq/min). 

1,5-J,5 mq/k9/dia en J-4 doaia. 

-Fanobarbl tal. 651119/1111 doaia da i111praqnación 10 111q/k9 
lentamente. J-6 mo/ko/dia. 

-ruro1111ide. Amp 101119/ml Tab-20mg 1-2 mqfkq/dosi• o 1-2 mq/kq/dia. 

-Olueonato de Ca. amp lOOmq/ml J0-100 m9/k9/doaia. 500 m9/k9/dia. 

-llidrocortizona, amp 100,250 y 500mq la doaia SO mq/kq, doaia aucaaivaa 
50-75 m9/k9/dia en 4 doaia. Ooat• 
auatit11tiva 12.S mq/m2SC/d1a IM. 

-Manitol. 1101. al 20X o.s a 2 q/k9/doaie IV en JOmin. 

-MeperJdina, amp 25,50 y lOOmg. 1 m9/kq/do11i11.(m,xlm11 lOOmQ) 
tabSOmq. 

-Met11pr•dnieolona. amp SOOmg. 

-Nalbufina. amp 10 1119/ml 

•Naloxona, 0,4 1119/ml 

-ftifedipina. cap. 

-Propranolol. amp. 1 mq/ml 

-s, de protaminn. amp. 10 mq/ml. 

10-JO mq/kg/dosie. 

150-300 µq/kq/doaia. 

0,01-0.02 mg/kq/doals. 

1-2 got11a/doala 

0.01-0,025 mq/kq/doaia. (m11x. 11119) 

1 mq x lOOu de heparlna IV a infuai6n 
lenta. doeia máxima 501119. 
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TABLA DE MEDICAMENTOS 1 1 1 • 

Medicamento. Pr~•~ntación. 

-Acatazolamida. t11.b 125 y 250mq 

-Acetilciateina, 11mp.al lOX y 20X 

-Aminofilina. amp. 25 m9/ml. 

-Batanecol. amp. Smq/ml, tab.~. 
10 y 25mc¡ 

-clorCentramina. amp 10 y lOOm9/ml 
jaraba-21119/lOOml. 
tab-4, a y 12mq. 

-DDAVP. nol.naaal O.lmq/ml 

-Difenhtdramina. amp. 501119/ml 
elixir 12.Smg/Sml 

-Epinafrinll racam. 11101. 2.2SX 

-9-Fluorocortiaol. tab. O.lmq 

-01tc11rina. eiol. oral so;x 

•Heparina. 1000 y 10,000u/ml 

•Hidralar:tna, amp. 201119/ml 

•Matoclopr11mida. 1101. 41119/rnl. 

-Pancuronto. amp lmq/ml 

-Salbutnmol para 
aeroaol, 

•Reaerpina. 

-s. da maqne1io. 

-Tiopantal. 

-Tolar:oltna. 

tab 0.1 y 0.251119 

amp 5001119/ml 

amp. 501119/ml, 

amp, lSmq/ml 

Dos.\ R. 

A-JO mq/kq/dia en 3-4 doaia. 

nebulizador. 6-10 ml al loX 
cHr~cto. 1-4 ml de aol. al iox. 

5-7 mg/kg/doaia diluida a paaar an 
iomtn cada 6h11. in!uaión l mq/kq/h. 

2.9 rnq/rn2 SC/do11ia. (m6xima S01:1q) 

0.35 mq/k9/dia v.o., a.c., i.v. 
en 4 doaia. 

o.os-o.3 ml/ di• 11n 1 a 2 do11111. 

jntox. por fenotiat:inaa.1-2 mq/kq 
i.v., 5 mg/)Cq/dia en 4 doaia. 

O.OS mg/kg/doaJa diluida en Jml da 
aol. aalina, m6x. O.Sml cada 2h, 

0,05-0.2 mq/dia. (m11dia lmq/dia). 

1 g/ko cada 6ha v.o. 

inicial. so-100 u/)Cg, ao11t6n1 1n!u­
ntón 10-25 u/kq/h o 100 u/k9/do1i11 
cada 4h11. 

0.15 mq/ko/doaia cada 4ha. 

O, 5-1 mq/kq/dta. 

RN-0.02 mq/)Cq/doaia, mayore11 
B0-100 ¡¡tJ/kq/doaia. 

~lOkq. 0,5 ml aforado a Jml 
>lOkq. o.os ml/k9/doaia. c/Bha. 

0.02 mq/kq/dia en 2 doaia v,o. 

hipomaqnea. d. inicial de 25-50 
mg/kq/doaia (4 doaia) d1apu611 12•15 
mq/lOOml da solución IV da baaa. 

aadación.2-3 mo/kq, inducción.5·7 
mq/kq, infuaión. 1•2 mq/kq/min. 

1-2 mq/kq/doata 6 infuaión cont. a 
1-2 mg/kg/hora diluida an o-sx. 



POTENCIA EQUIVALENTE DE CORTICOIDES 

Efecto 9luc rtlcotd'1 Efecto 
DDROGA y antlnf 

oco 
l•m a torio. Mineralocorticoide. 

dosis. 
~cortiaona. 100 ( l!l<J) 
~Hidrocortisona. BO 
-Predniaona, 20 
-Predniuolona. 20 
-M~tilprednisolona, 16 
-Triamcinolono.. 16 
-9-a-Fluorocortiaol s 
-Dexameta•ona. 2 
·DOCA oin e!ecto, 

-
pot 
l 
l. 2 
5 
5 ... 
6.2 
20 
so 

-

encia. 

5 

5 
5 

•in 
sin 

sin 

dosis. 
100 (mg) 

BO 
100 
100 
f![ecto, 
atoeto. 
0.2 
erecto, 
2 

APORTE DE VIVONEX* A OIFERENTES DILUCIONES 
(por lOOMl de Vivonex•) 

Concentraci6n (X) 10 12.S 

Calorías {Cal) 37.S ., 
Proteinas ('íJI o.e 1.0 
Grasas (q) o.os 0.01 
Cat"bohidratoe (q) 9 11 
Na (mEq) 0.6 o.e 
K (mEq) o.• 1.2 
Ca (mEq) 0.9 1,1 
Fe (mEq) 0.01 0.014 
Osmolaridad 200 250 

(mOam/C.) 

5 

6 
.2 
.OB 
3 
.o 
,4 
.3 
.017 

5 
1 
o 
1 
1 
l 
1 
o 
l ºº 

17.5 

66 
1.4 
0.1 
15 
1.1 
l.. 
1.s 
0.02 
350 

20 22.s 

75 •• l,6 l.B 
0.11 0.12 
17 19 
1.3 1.4 
1.9 2.1 
1.1 1.9 
0.022 o.02s 
400 450 

APORT~ DE LA SOLUClOM RARTMAN {AlMO~R LACTADO) 
(tn_Eq/l) 

Cloro 111 
Sodio 130 
Potasio 4 
Calcio 4 
Bicarbonato Z7 

APORTE CE t.A.SOLUClON FISIOLOOlCA 
(Clontro de sodio al 0.9%) 

Sodio 
Cloro 

15. 4 111Eq/lOOtnl 
15.4 rnEq/lOOml 

potencia. 
1 
1.25 
1 
1 

500 

50 

25 

94 
2.0 
0.14 
22 
1.6 
2.3 
2.3 
o.02a 
500 
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FORMULAS V TABLAS UTILES EN TERAPIA OUIRUAGICA 

COKPOSICION !LECTROLITICA DE LOS 
JUOOS lN'IESTIHALES (a!q/L) 

·-

"ª K Cl HCOJ H• R•po11ici6n. 

Gáetrico. 30-90 4.3-12 50-100 o 90 -·-Biliar, 134-156 4-6.3 80-100 38 - -·-Pancrea\tico. 110-150 2.6-7.4 55-95 "º - -e-
Fi11tula yeyuno. 70-120 3.5-6.S 10-130 30 - -·-Fistula ileon, 110-140 4,S-14 90-120 30 - -·-Ileoetomia madura 50 3 20 15-30 - -D-
cecoatomia, 50-115 11-28 35-10 15 - -·-Hace a normalea. <10 <10 •15 <15 - ---
Hacea diarréicaa. 40-60 10-80 30-60 10-JO - -·-

Fórmulas para repoeic16n (Eotfta fórmulas aon aproximadas. Idealmen­
te deberá hacerae una cuantificación de olectrolitos en la aecre• 
ci6n que ae va a reponer en cada CftBO), 

A. Sol, G-5% 111 en eol. fiaiol6gica agregando 6 mEq/l de KCl, 
B. Solución llartman pura. 
c. Solución Hartman agregando bir.nrhonato de eodio BOmEq/l. 
o. Sol. G-5% 211 en sol. Har~rn""-.... 
E. Sol. G-5% 111 en 1101. Hartm11.n agr~gnndo 12 mEq/l de KCl. 

ESTlMAClOH DEL CALIBRS DE LA 
CA!fULA ~TMQutAL 

Prematuro. 
Recién nacido. 
l - 18/12 
18/12 - Já 
3 - 5á 
s - 76 
8 - lOá 
11 11.1\011 ó máa 

2.5-3:0 
3-3.5 

3, 5-4.5 
4-S ·-· 4.5-6.S 
S-7 
6-9 

Di6metro interno = (Edad nn a~oa t 16) / 4. 

- OaNolaridad a6rica (•Dan/L)= l.86{Na) + (BUN)/2.8 + (Clucoaa)/18 

- D6ficit d• NaHCOl- = EB X 0,3 X peao en Kg. 

- D6floit de Na n IN• ideal - Na real) X 0.3 X peso en X;. 

- Superficie corporal .,. (P••o en K9 x 4 + 9) / 100 (en <101C9) 

- Superficie corporal = (Pa•o an K9 x 4 + 7) / (90 + pe•o) (•n ~10•9) 
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FeNn (U.Na/ P.Na) / (U.Cr / P.Cr) x 100 

c.cr ((U.Cr x volumen urinario)/ P.Cr 1 /Superficie corporal 

Plnemn!orooia ((Hct. real - Hct. ideal) x P""º x 901111) / Hct. real 

Pnquorimlonton de RCJllR. 

Reelotenciae vaoculnroe 
aiatémicne. 

Reeietencina vnncul111·ea 
pulmonarea. 

A= lSOOml / m2 S.C. / dia (en >lOk9) 

e= l00111l/k9/dia por loa prineroe lOk9 
+ 50ml/k9/d1a por loa ae9undoa 10~9 
+ 20111l/k9/dia por cada kq arriba de 20k9 

p, arterial aiaté111lca nedia - P. 111edia en 
auricula derecha / indice cardiaco. 

P. media en arteria pulmonar - P. en cufta 
de la arteria pulmonar / indice cardiaco. 

Indice cardiaco= Gaeto cardiaco/ euper!icie corporal. 

Volumen latido = Gaato cardiaco / frecuencia cardiaca. 

QT correqido QT / Raiz cuadrada de R-R • 
Nl = 0.24 a 0.4 Hipocalcemia = QT >0.40 

- Contenido de 02 = (Hb x l.J4 x Sat.021 + {P02 x 0.0041 
(volúraenes X) 
(A partir de la Pa02 y del pH ee calcula la Sat. de 02 con •l uao de 
un nomoqrama. Se calcula el contenido de 02 en aan9re arterial y en 
la aan9re venoaa mezclada (de la arteria pulmonar) y aai aa puada 
calcular la diferencia arterio-venoaa de 02 aiendo nornal 1.5-4,5 
volúraenaa X). 

- Preei6n inapirndn ria 02 (PB - PH20) X !'102 
(P102) 

PB • Preaión baronétrica. A nivel del nar = 760naH9 
Cd. de Mixlco DF= SBOlallH9 
Gua~alajara Jal,= 6521111}{9 

PH20 = Prealón da vapor de agua. Ea l9ual a 47ranlt9. (conatanta) 

- Presión alveolnr de 02 = Pi02 - P alveolar de C02, (PA C02) 
(PA 02) 

(Para fin•• prlcticoa la PA C02 equivale a PaC02 (Preaión artarlal 
de C02) debido a la ;ran difusibilldad del C02) 

Diferencia Alveolo-arterinl d~ O?. = PA OZ - P• 02 (Nl a 15 JaJaffO) 
(Dlf. A-a de 02) 

- Relación Pa02 / Fi02. Normal = 280 - 380. 
Si ea < 280 exlate un cortocircuito pulnonar > al 15%. 

Diferencia de Hernatocrita1 [Hct central / Hct periférico) X 100 - 100. 
(En e•tado d• choque eo mayor de 15,) 

1 mrn de ll; = 1.36 cm H20. 

kPaacnlea X 7,6 = 1 ra111H9 • 1 Torr. 



FISTULAS ESTERCORACEAS 

I. DEFINICION. 
11. CLASIFICACION. 

111, CONSECUENCIAS Y COMPLICACIONES. 
IV. ETIOLOGIA. 
V. ESTADISTICAS. 

VI. PRIORIDADES EN EL MANEJO. 
VII. MODALIDADES NUTRJCJONALES, 

VIII. PRINCIPIOS QUIRURCICOS DE MANEJO. 
IX, CONCLUSIONES. 

I. D!E'INICION. 

Fistula es una comunicnción anormal entre dos superfi­
cies epiteliales. La comunicación puede estar cubierta por epite­
lio pero generalmente es de tejido do granulación. Fistula ester­
coráéea ea una comunicación anormal entre cualquier parte del tu­
bo digestivo y la piel. 

II. CLASIFICACION. 

Hay diversas formas de cl1111i!icar unn fistula, a aaber1 

Internan • Cuando la comunicación anómala ee entre doa 
vlacoran internas. Ceneralmente no reqoieren tratamiento, pero en 
caeo de requerirlo (por ejemplo cuando hay una !ietula inteetinal 
de la porción alta a la porción baja del tubo digeativo) practi­
camente nunca cierran en !onna espontanea. 

Externaa • cuando la comunicación es entre el tubo di­
dioestivo y la piel. El indice de cierre eapontAneo mediante trata­
miento conservador es alto. 

Simples • Cuando el trayecto !iatuloeo es único deade 
una viseara a otra (o a la piel) y no eatA aaociado con abaceao. 

compleiaa • Cuando ee encuentran varioa trayectos fietu­
loaos comunicando a las di!erentea estructuras, o la tiatula se 
aeocia a un absceso o rsser-vorio de material de drenaje. 

Terniinalee , Cuando ee ha interrumpido por completo la 
continuidad del tracto intestinal y el Unico medio da drenaje es a 
travéa del trayecto fistuloso. 

Lateralea , Cuando no hay pérdida de la continuidad in­
testinal ( o de la viseara involucrada ) y el pano da material ea 
tanto a través del trayecto !ietuloeo como dentro del trayecto nor­
mal de la viecera involucrada. 

De gaato alto , cuando el Oft&to a travéa de la !iatula as 
de magnitud conaiderable (mayor de 500 ml/dia en adultos) tanto por 
aua repercusiones nutricionalas como por la pérdida de líquidos y 
electrolitoa, 

Do gasto baio , Cuando el gasto a trav6a de la fistula as 
de discreta magnitud y por lo tanto ein repercusión directa desde 
el punto de vista nutricional e hidroelectrolitico. 

l 
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Cooqénitaa • Fi11tulae eatablecldas al nacimiento como por 
ejemp1o traqueo-eaofáglca, recto-vn9inal, re~to-uretral, entero-cu­
tanea, véaico-cutánea, etc. 

M.!ruirida_!. • Lo11 mecaniamoa de producción pueden Bffr los 
alguientea1 patológicaa (aeocind~& a neoplaain o proceeoa inflama­
torioa). yatr6qenaa y trnum2ticao. sea por heridn contusa o por he­
rida penetranta. Cabe mene ionnr que en buenn parte el trabajo del 
cirujano está enc•minado a eatableeor trayectos fiatuloaoa contra­
ladoa y funcionalmente aceptablea corno las enteroatomia11 y anaato­
moats entre diveraae viecernn lpo1·to-entérica, 9aatro yeyunal). 

Por al tipo de orificio cutinPO las íie:tulaa e.istercorá­
ctJaa ne clasl!ican en los nhJulent" tipos: 

Tipo I. Orificio riatuloso único, piel circundante pla­
na y en buenas condicionen. 

Tl('o II. Orificio f'iatuloeo único o mültiple, cerca de 
prominencias oseas, cicatrices, otroe eatomae o 
cerca del omb1tgo. 

Tipo Ill. OriCicto !itftulono único ttbicado en una peque­
ña dehiscencia de herida qutrUrqica reciente. 

TiJ>o IV. Ori!ieio Ci11t11tol!lo único o múltiple ubicado en 
una h~rida con gran dehiacencia o en una zona 
con p~rdida importante de tejidos. 

ItI, CONS!CUE?CCI~S Y COMPL~CAClONES. 

Las coneecuenctae del eetablecimionto de un trayecto 
fiatuloeo anormal e lndeaeable eon laa si9ulentee: 

l. Contaminación de areae previamente eet,rilee {cavidad 
peritoneal, tracto 96nito-urinario etc.) que condicionen aepsta. 

2. Pérdida de la capacidad de absorción intestinal. ~•• 
li•tulaa "alta•" ocasionan ~na desfuncionat1r.ación del aeqmento 
distal •1 •itio de oriqen de la fistula en al tubo digestivo depri­
v4ndolo de au capacidad de di9eeti6n y abeorción. 

3. P6rdtda dal contenido intestinal, Debido • que laa 
p6rdidaa por el trayecto fistuloso tienen un contenido de aqua 
eleetrolitoa y otras euetanciae ( ~alea biliares, proteinaa. etc.) 
oca•ionan donequilibrioa hidricos, oloctrolitleos y 4cido·báa1cos 
de impacto muy ;rave. 

4. ~aalón d6rmica. rrecu~ntemente se pone poco 1nter4• 
para prevenir las lesiones de le pt~l por el continuo eacurrimien· 
to del contenido intestinal y much~a veces estA falte de precau• 
ci6n lle~a a eer el prineipal proLleme en el manejo del paciente 
con con1u1c:ue11ciae incluso mortales. 

s. Estado mental depreaivo, incapacidad laboral y coeto 
alevado. Debido al daña producido a la autoim4qen earporal, el 
confinamiento hospitalario pro1onqado, mal olor, dolor, incapaei~ 
dad para aocializar, etc4tera, ol impacto psicot69ico •n el pa~ 
ciente ea muy 9rav•. y el costo secundario a la incapacidad labo~ 
ral y 9aatoa m'dico• y de hoapitalie•ción lo con~iert•n en sario 
problema de ealud pública. 

6. La mortalidad debida a este problema se ori91na prin­
cipalmente en septicemia. deaequilibrio hidro-electrolitico y 
acido-base, deenutrición y euictdio. 



En grupo, las complicacionen encontradas en pacientol!I 
con fiotulaa eetercornceao pueden coneidcrernc de la oiquiente 
manera1 

lnfecci9aa~ . Neumonio, infección de herida qulr\lrgica, 
abscesos intraperitonealos, peritonitis, infección do vias urina­
rias, infoccionce cutáneas, meningoenccfalitie, aepticemia. 

Hg__infeccl_o_.!..B.J! • Desequilibrio hidroelectrolitico, obs­
trucción intestinal, dormatitio q\Ümicn, deen11trici6n, BAm~rado 
por fiatula, sangrado de tubo digestivo alto, anemia, inau!icten­
cia renal, coleetaeis, deprea16n. 

Uno de los principales problemas del manejo de lae fi11-
tt1laa eatercoráceas ha sido expresado por Chapman de la siquiento 
manera: "Cuando la fiatula •p•rc~ce, hay la tendencia a no hacer 
nada al principio, ver que tan mal van laa coaaa y para cuando 
ha golpeado todo el impacto do la catástrofe. el paciente aatá 
Béptico, anénico, depletado nutricionalnonte, frecuentemente con 
dehiaconcia gravo de haridaa quirúrgicaa y laaionaa eKtenaaa de 
la piel y gravemente deahidratado". Por lo tanto la .1!r.1n9ipal 
falla aue conduce al fracaso en~_l _m_a!leJp~_de p11.ciente~~J!J!.W-=. 
}.ae e~tercorácens es la fal~a de un _ _pJ11n__a:_!~p-~c;_i_fko_gu____!!.-@Y!to_!! 
tlP.:ido deterioro deLl_)ac~~_n.!-_e, 

IV. E'I'IOLODIA. 

Dentro de la atiologia báaica do la formaci6n de fiatu­
laa eatercorácoaa comunmento e~tará comprendida la eKtravaaaci6n del 
contenido intestinal deade au luz a la eavidad paritoneal, lo cual 
podrá ocasionar en primer lugar poritonitia localizada o qenerali­
zada y a partir da eate foco infuccioao ae cl_eaarrollará la fiatuln 
al abrirse una comunicnci6n anómala a otra viacera o a la piel. 

La qran mayoria de las vacea existirá antecedente qui­
rúrgico reciente en loa pacientes que deaarrollan una fistula 
eatercorácoa la cual ea ha eatablecido a consecuencia de alguna 
o varias de laa aituacionea aigUiantea1 

-Error técnico en anaatomosia inteatinalea 
quémicos en las anaatomoaia, hsmatomne meeentéricoe, 
sutura deficiente, materiales da sutura inadecuados, 
ducida por la sutura inteatinal, eversión de mucosa, 

• Bordea ia­
técnica de 
isquemia pro­
etc, 

-Leaión·inteetinal i~~.r29~P~2-~º..__no identificada en 
el traneoperatorio , Cuerpos extrañoe (fecalitoa, gaeaa), obs­
trucción diatal al sitio de la anastomoaia (sea mecánica o fun­
cional como on la enfermedad de Hlrschsprung o en ileo meconial 
no identi!icadoa), perforación intestinal accidental al liberar 
adherenciaa o el hacer hemoataaia o cierre de la pared abdomi­
nal. Lesión por puntoa de contención con efecto de "cuerda de 
arco" dentro de la cavidad, eondaa instaladas en forma inadecua­
da o de conaistencia o tamaño impropios. 

-Leai6n intestinal mal mane1ada en el tranaoperatorio. 
Mal manejo de abscesoa, anastomosis intestinales ante peritonitia 
activa o en pacientes inmunocomprometidos (neoplaaiaa. aepaia, 
medicamantoa, desnutrición), uao in.1t.decu11.do de drenajes da cavi­
dad peritoneal. 
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-Progreao de la pa~..Q.!9_gie _c;IJt__b_~H.I~... 1 aquemia en entoroco­
liti11 nocrooante, volvuluo, eetado de choq11e. Obetrucc16n distal 
por adherencias, diac¡uineaia intestinal etc., Proceao inflamato­
rio activo como on tifoidea, amibtasie, tuborculoeie, enfermedad 
inflamatoria crónica del intestino. radtotf'lrApin, etc, 

.:frº-b-1!!11!..ª ... 8~~-e~é:mt!=.9..~ que ein ser la cauaa de la forma­
ción de la fistula, no baetn unn técnica quirürgica aparentemente 
limpia y deben recibir un manejo quirúrgico especial con práctica 
de medidas extremae de precaución. Desnutrición, neoplaaine 
malignaa, septicemia, hipoxia, hipoper!usión tiautar. di!erentee 
estados inmunodeficientee, etc. 

Antes de discutir el manejo de loa pacientes con fis­
tulas eetercorAcean revioarcmoo algunas do las casuiaticao re­
portadas en la literatura y que nos pueden dar idea de la magni­
tud del problema y la hintoriR n11t\\ral de la enfermedad, 

Niños entre 10 dino y 14 años (25 canos). &l 100% re­
sultaron de complicaciones quirUrglcas. B4X habiRn sido operados 
más de una ve~. 44X se proocntaron en caeos en loa que no se ha­
bla practicado anaatomosis intestinal. En 72X de loa caeos apa­
reció la fistula antes de 10 diae de poatoperatorio. Sólo en BX 
de los caeos apareció la fistula después de 20 dias de poetope­
ratorio. 92X sufrieron desnutrición, BOX resultaron severamente 
infectados, 56% cerraron espontaneRmente, 44X cerraron quirúroi­
camente. El tiempo minimo para el cierro espontáneo fué de 21 
dias. Se encontraron como elementos de mal pron6atico lesiones 
peritoneales severas (peritonitis, operaciones repotidaa}, patolo­
qia intestinal de base (inflamatoria, actinica o vascular) y obs­
trucción intestinal concomltant~. (N-Fekete, 1976) 

Otras estadiaticas (Edmunda 1960, Chapman 1964, Sheldon 
1971, Mac Fadyen 1973, Aguirre 1974, Soeters 1979) de qrupos 
etarios no exclusivos de niños reportan los si'JUientea datosi 
Reaultado do complicación quirUrgice de 67 e B6X, Cerraron eapon­
taneamente más del 50 %· El promedio de dina necesarios para el 
cierre eapontineo !ué de 29 a 35. El promedio de duración bajo 
alimentación parenterel Cué de 60 diaa y 90X de loa pacientes 
estuvieron hospitalizados más de un mes. La mortalidad 9eneral 
va del 6.4 al 4SX. El porcentaje dA pacientes qUe requirió inter­
vención quirúr9ica fué 71 a BO X· Se obtuvo éxito en el cierre 
operatorio de la fiatula on 70 a 90 % de loe caeos. 50% de loa 
canoa estuvieron relacionados con absceso abdominal. 67 X con 
aepaia 0 61% con deanutrici6n. rueron oparadoa por aepeia abdomi­
nal 42 a 55% de los caeos. El cierre eapontftneo por qrupos ha 
sido reportado en duodeno del JO Al 100%, en yeyuno-ileon del 20 
al 07 X y en colon del 79 al 90 %. No hubo correlación entre el 
volumen de gasto por la Ciatula al inicio y la frecuencia con qUe 
ae loor6 cierre eapontánao. 

En conclusión podemos decir que la mortalidad ea si9nifi­
cativa, si bien ha disminuido notablemente. El cierre eaponti­
neo ea muy frecuente en colon, alrededor del SOX en yeyuno-ileon 
y muy variable en duodeno. La mayoria aparecen en la primera o se­
ounda semana de postoperatorio. La aapsia y desnutrición son 
acompaAantes en 3/4 partes de loe casos y la gran mayoria de loe 
pacientes permanecerán hospitalizados mis de un mea. 
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VI. PRIORIDADES EN EL MANEJO. 

La3 tres eituacionea cuyo manejo os clave en loe pacien­
tes con fietulae eatercorAceaa son1 Control de la tiatula, 
Control de la oepaia y soporte nutricional 

TAN PRONTO COMO SE RECONOZCA LA l\PARICION DE UNA 
FISTULA DEBEN Hl\CERSE lN'l'ENTOS URCEtlTES PARA 

PROTEGER LA PIEL. 

Sheldon y colaboradores (l9SJ) han propuesto 4 !aaea en 
el manejo de los pacientes con fistula estercorácea que son lan 
elquientee1 

l• raacs. (deada el inqreso • lZ horaa). 

-Correqir volemia e iniciar manejo electrol!tico, 
-Drenar abscesos obviou y fácilmente acceeiblea, 
-Tomar los cultivos bacteriolóqicoa apropiadoa. 
-considerar ueo de antibtóticon. 
-Iniciar control de la fiatula y protección de la 

piel mediante aucci6n del drenaje, •plicaci6n de bolaa colectora 
o aplieaei6n de paata Karaya u otro protector de la piel. Ea im· 
portante recalcar qoe en el cuidado d~ la piol el inqenio del 
m6dieo, de la enfermera y del paciAnto en loe cuidado• qUe le 
den frecuentemente ea un !actor deeieivo para la recuperac16n 
o prevención de las escoriacionee en ocaeionea muy graves. 
Ea recomendable utilizar eucción aólo en lae !asee inicial•• de 
la tiatula, antea de que madure. Una vez madura debe inatalarse 
bolea colectora proteqiendo debidamente la p1Al circundante puee 
La eucc16n continua perpetúa la lietula. Con lesiones dArmicae 
qravea deberA considerarse mantener al paciente en decúbito prono 
para que el drenaje caioa a un recept6culo d1rect•m•nte ain tocar 
la piol. En ninqún caao ee aconnejabla aplicar ap6aito• o compre­
eau que adaorban el drenaje de la fistula pues eato aólo ocaeio­
na dafio grave a la piel, 

2• r ••••. (d••d• •l in;r••o • l•• •• horas}. 

•Haber correqido completamente el deaequilibrio H-E. 
-Encontrarse raponiend~ laa p6rdidaa por la tfatula 

en volumen y co~poaic16n electrolítica conocida. 
-Iniciar el pro9rama de soporta nutricional con ali­

mentación parenteral y correqir cuanto antee la hipoalbuminemia. 
-tniciar el pro;rama de ~ontrol del paciente1 

a) Bi9noa vitales y balance hidrico por turno. 
bJ Paao del paciente y cu~ntifieaci6n de la• p•rdidae por 

fistula diariamente. 
e) Determinar urea aérica y electrolitoa •'ricos. urina­

rio& y en el drenaje de la !iatula 2 vecaa por eemana. 
d) Biomet:ria hem6tica. y ptu•baa de !unci6n hep6tica y rri· 

nal una vez pnr eemana. 
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Ja. Faae. (del lo al 60 diao da internamiento) 

-considernr iniciar alimentación enteral sea paeando un 
catéter al intestino dintal a la !iotula a través de ella, o ins­
talando quirúrgicamente una aonda de yeyunoatomia si la fistula ea 
alta, o por via oral o sonda a estómaqo si la fistula es baja, 

-Continuar el drenaje y búsqueda de abaceaoa. 
-Roviaar la situación clinica del paciente en rela-

ción con fiebre o dolor abdominal. 
-Iniciar el eetudio de la fistula para descifrar au 

anatomía, Para ello ea requieito indleponanblo una intima cola­
boración entre el radiólogo, el endoscopiota, el ultraaonografia­
ta y el cirujano. Ea necesario determinar las siquientee caracte­
riaticaa do la fietula1 

a) Punto de origen en el tracto intestinal. 
b) Determinar ei hay o no continuidad intestinal. 
e) Determinar oi hay o no obstrucción distal, 
d) Determinar cual os la condición del intestino 

en la porción dintal a la fistula. 
e) Determinar al hay o no aboceaoa en el abdomen 

o relacionadon con la fistula. 

Para deacifrar estas caracteriaticas de la fistula 
ea necesario recurrir en primer lu9ar a loa dlltoa de historia 
clinica y eKamen !laico, eatudiat las caracteristicaa fiaico­
quimicaa del drenaje, determi~ar el tiempo de trAnaito intes­
tinal de la boca a la fistula mediante al uso de colorantes, 
determinar ai hay evacuación por recto y au volúmen y caracte­
ri eticas 1 practicar una fistuloqrafia <Siempre deba estar 
presente el ciru1!..n2.......§Ileste eatudiol , hacer una serie EGO 
y tránsito, practicar colon por enema y ultraoono;rafia abdo­
minal y pélvica. En al;unoa '·"ªºº eato será auficiente pero 
otroa requerirán el empleo de ciotoqrafia, pancreatoqrafia re­
trógrada tranaendoacópica, 9aatro-duodonoacopia, colonoacopia, 
uretro-cietoacopia, tomoqrafia computada abdominal y en ocaeio­
nea la 9amma9rafia ha sido útil para detectar abaceeoa ocultos. 

fa. Fase. (del So al 140 dia o•'•>· 

-se inicia cuando ae ha recabado toda la información 
da las faaaa previas y concluye con la aolución definttiva del 
problema. 

-La deciaión eaencial a tomar ea cu6ndo y par• qu6 
ae va a interven!~ quirúr9icament•. 

-No comprende a loe caaos que por razones obvia• han 
tenido qUe ser intervenidos urgentemente al preaentarne el 
problema (cuadro abdominal aqudo y aepaie grave). 

MB4aicamente comprenda lograr un control definitivo y 
completo de la aepaie, establecer un entado anabólico del pa­
ciente y decidir el cabe eaperar un cierre eepontAneo de la 
fietula o deberá eetablec'!lrae .el 1:19Jn!!l!:2.J2P1?_r~R'12....P.!r• au ma­
neio quirúrgico 
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El manejo de la oepeie comprende loe eiguiontoo puntoa1 

a) Drenar lo antes ponible en cuanto lae condicionen del 
paciente lo permitan todoa loa absceeoa obvios y acceaibles qua 
no requieran ciruqia mayor, 

b) Tomar cultivoa multisietémicoa e iniciar antibiótlcoa 
ai hay evidencia da bacteremia, oepticemia o colangitia. 

e) Si peraiete la liebre b\1ncar intensivamente absceaoa 
y drenarloa cuando sea oportuno. 

d) Loe antibióticos no suplen a la cirugia en ol manejo 
de la aepeie intrabdominal. 

o) Evaluar cuidadooamonte el no oo ha logrado ol control 
de la eepaia por haber deonutrición, o si no ae ha loqrado nutrir 
adecuadamente al paciente por peraif\tir en estado eéptico. 

Do eato esquema deriva que a la semana de haber in9reeado 
el paciente debe haberse corre9ido todo deaequilibrio hidro-elec­
trolitico, Debe haberae protegido y eatar en faae de granulación 
la lea16n dérmica que haya tenido al inqreao. Eatar inetalado ple­
namente un programa de alimontaci6n (entoral o parenteral), Debe 
haborae complotado (o cuando menoe iniciado) la def1nici6n anató­
mica da la fistula para conniderar a mediano plato el manejo de­
finitivo qUO ae le dará y dnbe estar controlada o en viaa de aer 
controlada la infacci6n, 

VII, MOD~LIDADES NUTl\ICIONAL!S. 

En ralac16n al apoyo nutricional cabe hacer laa sig:uientea 
conaideracionoa1 

- Puede aer la diferencie entre \In resultado favorable o 
uno fatal, 

- Oebe conaiderarsa que loa pacientes con fiatulaa eater­
coráceaa ae encuentran en eatreaa ;rave y por ello con roquer1-
m1entoa muy elevados ademáa de loa dadoa por lea pérdidas a trav6a 
de la fistula. 

- A paaar de un buan aporte, la aepaia bloqUea el aprove­
chamiento nutricional y aprovechRmiento de aminoácidos por diver­
sos mecaniemoa (reaiatencia a la inaulina, acidoeia, eateroidea 
end6;enoa elevadoa, etc.) 

- Debe inici•rae la alimentación parenteral lo máa pronto 
poaibl• y tan pronto como haya periatalaia considerar •l inicio 
de alimentación •nteral auplementaria. 

- Con fiatulaa alta• puede lntentarae pasar un cat6ter al 
lnteatino dlatal a la fistula a trav6a de la boca-duodeno-yeyuno o 
a trav6a de una yeyuno•tomia. 

• Con fi•tUl•• bajas puede darse alimentación por 9aatro­
cli•i• o 9aatroatomia a 9oteo continuo de fórmula elemental, 

- La daanutrlc16n ae correlacione mejor con aepeie no con­
trolada que con el oaeto a trav6s de la !iatula. 

- La aliment•ci6n parenteral ea un ayudante •Kcepcion•l en 
la preparación del paciente para ciru9ia o para acelerar el cierre 
eepont6neo de la tietul•. 
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En relació'n a la alimentRción elemontal podemos hocer lee 
ai9uientes consideracioneez 

- Constituye una !uonte d~ Rporte nutricionnl químicamente 
caracterizado, libre de reeiduoa, aboorbible sin dl9eriree en el 
intestino proximal y con poc11. eatim11lacJ6n de la 11ecreci6n biliar, 
pancreática e intestinal, 

- Ea do !Rcil administración, tolera una mayor liberalidad 
en su composición que la parenteral, no hay riesgo de ori9inar 
sepa.ta con su uso, oe raro que condicione alteracionea metabólicaa 
o electroliticae y favorece la disminución de la flora intestinal 
por tener glucoaa en voz de sacarosa. 

- Al inicio debo acompañarse de alimentación parenteral y 
dareo a volUmenee y concentraciones bajaa, 

- Cuando aa da por ;aatrocliaia puode iniciarse a concon­
tracionee altaa pero a bajoe volümenae. 

- Cuando se lle;ue a concentracionaa altas deberA permi­
tirse libre in;osta de agUa para evitar deshidratación hipertónica. 

- Cuando ee administra por via intragAetrica debe aapirar­
ae el eatóma;o una o doa vecea al dia antaa da continuar au aporta 
para detectar retardo en ol vaciamiento gAetrlco y evitar compli­
caciones, 

- Laa complicecionaa que puedo ocaeionar aon1 nausea, re­
tardo en el Vaciamiento gástrico, sangrado gastrointaatinal, bron­
coaapiración por vómito o reQUrgitación, erupciones cutáneas, 
hipoprotrombinemia, diarrea oamóticn, eindrome de vaciamiento rá­
pido, hiperglicomia, oobrehidratnr.i6n, deshidratación hiperonmolar, 
coma hipertónico no cetóaico. 

VIII. PRINCIPIOS QUIRUROICOS DE MANEJO. 

Sólo hasta deapu6a de controlar la aapaia, obtener 
un balance nitrogenado positivo, c~nocor la naturaleza y tamado 
da la fistula y delinear radiológicamente au localización podrA 
conaidararae un manejo operatorio de la fietula. Sin embargo la 
aepaia puede ser la indicación Preciaa de operar no para darle 
una solución definitiva a la fistula aino con el objetivo espe­
cifico de permi tfr el control de la infección intrabdominal. De 
la miama manara·no daba entandarse qua la dualidad operar ve. no 
operar o manejo quirür;ico va. manejo conservador son simplemen­
te doa eacuela'a diferantea •ino que amboa aiotem•• son interdapen­
dientae y cada uno de ellos tiene au papal. Racordemoa una vez más 
que ao trata do manejar enfermos no enfermedades como entes aiela­
doa. 

En forma muy ••quem•tlca preeentamoo loa principio• qua 
rigen el manejo quirür;ico de las flatulaa. 

- La naturaleza b'aica dn loa factores que ocaaionaron la 
formación de la fistula (infección, hipoperfua16n tisular, deanu­
trición, obstrucción dieta!, etc.) hacen improbable qua el aborda-
je directo sobre una flatula aguda eoa e11itoso. · 
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- Eeta indicada la ciruqia urgento no para el manejo 
directo de la fietula aino para practicar Invado quinirqico de 
la cavidad abdominal y exteriorización del asa leaionada1 

cuando hay poritonitia generalizada inmediatamente 
después de manileatarae la fistula, y se acompafta de diatenaión 
abdominal importante y eilencio abdominal. En eate caao el manejo 
eer¡ no de una fistula sino de una perforación de víscera hueca. 

- Cuando la inveatiqación de la anatomía de la fistula 
revela que la !iatula ea lateral, que oxiate continuidad intesti­
nal, que no hay enfermedad activa, que no hay obstrucción diatal, 
que no hay aepaia intrabdominal y que la fistula no se asocia a 
un abaceao ea de eapernrae la raaolución eapont&naa con manejo 
conservador. 

- Cuando la inveati9aci6n revela que el intestino eatA 
muy leaionado, que hay obatrucci6n di atal, que la fistula es ter­
minal o eatA asociada a una cavidad abacedada o la causa primaria 
del problema eatA activa y amerita manejo quirúr9ico (por ejemplo 
cuerpos extraftoa, enCermedad de Hirachoprun9, etc.) o bien cuando 
hay infiltración del tracto fistuloso por el prcceso patolóoico 
de baae o por epitelio, cabo esperar que la fistula no cerrarA y 
deberán hacerse planea para intervenir al paciente en forma pro­
oramada en el momento mAa oportuno. 

- Las anaatomoaia inteatlnaJ.ee no cicatrizan bien en 
pacientes hipoalbumin~micoa, e4ptico~, desnutridos o inmunocom­
prometidoa. 

Las anaetomoaia intestinales no cicatrizan cuando se 
encuentran dentro de cavidades abacedadea. 

- Loa abacesos aimplea bien encapsulados curan bien sólo 
aspir4ndoloa y drenándoloe, mi•ntraa que loe abscesos complejoa 
requieren debridación extensa para cicat1·izar. 

- El intestino exteriorizado qUirúr;icamente (estoma) 
descaro• au contenido en forma aaoura a la superficie corporal 
por lo que puad• ser la mejor •lección. 

- ~n ocasionas loa abacaeoa pueden evacuarse en forma 
percutinea bajo control ultraaonoor6fico o debridarae y drenaras 
por via axtraperitonaal sin contaminar la cavidad. 

- En abaceaoa complejos suele requerirse drenaje por 
via tranaparitoneal o bien dejarse abierta la pared abdominal 
(laparoatomia) ampaquetandoae el •baceao y haciendoa• curación 
diaria bajo aneateaJa y aólo haata au resolución podr' cerraras 

-"en fara• aacundaria la pared abdominal. 

- Cuando se ha decidido manejar quirór9icaiaente en !ar-
ma electiva una fiatula exiaten l•• •iquientea opcionea1 

e) In pacientea con balance nitrogenado !ranca11ant• po~ 
altivo y ain infección puede intentar•• resección da la fiatula, 
liberación de adheranciaa y anaatoMoaia primaria t'rmino~tarminal 
(puede conaiderarae una derivación temporal proximal a la anasto­
moaia). 
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b) En pacienten cuya eepnia no se ha controlado definiti­
vamente o que tienen hipoalbuminemla de grado eignific2tivo pero 
que no ee encuentran grovee podrá reeecarn~ la fistula, drenaree 

· abeceaoe ni lon hay, llberftrne t1dhf'renclae y hacerse estomas de 
ambae bocas. 

e) En pacientes graves que por 111. oepais intrabdominal 
deben operarse on condiciones lnad<'c:uadae no deberá tocarse la 
fistula y eólo dren11.rne lon abec:eaos y hacel·ae dorlvnclón intes­
tinal de dos bocae en un sitio proximal a la fistula. 

d) So coneider11.n opciones no recomendables las interven­
cionee do exclueión como .. Y" de Roux con fiotula en el cabo li­
bre o derivación doblo del nen íintullzada con anaatomoais térmi­
no-terminal del reato del intestino pues en ambos caeos la proba­
bilidad de fracaso ea alta y sólo condicionan pérdida de intesti­
no, y crean máe linean de sutun1 f!ll la vecindn.d de la fistula, 

-Lo hemorragia (interna o externa) generalmente repre­
senta un foco infeccioso activo. Su manejo suelo aer quirúrgico, 
resulta dificil identificar pre y tranaoperfttoriamente eu ori9en 
en un abdomen "congelado" y conlleva una nlta mortalidad. 

- Loa principloe de manejo quirúrqico para problemas 
eapocificoa como fistulas g8otr1cnn, duodenales, biliarea o 
pancreáticaa son también eapecificos y deberán hncer11f!! consi­
derscionea particulares en eotoe canoa. En igual condición se 
encuentran las fistulas internan ~n las cualee la mayoria de 
lae veces no van a cerrar en forma espontánea pero de igual 
forme, la mnyoria no requieren manejo, 

IX. CONCLUSIONES. 
lo. Deberá lndividualizarae cada caeo puee lae modali­

dadea terapéuticas requieren unn julcioea aplicación si han de 
resolver el problema. 

2o. Decidir operar eln un plan estratégico baaado en 
el conocimiento profundo de cada r.aao nólo podrft ser ecquido por 
el fracaao. 

3o. Ea un problema quo 1·nq11iere manojo llln un tercer ni­
vel do atención. 

4o. En todo momento desdo que ee inicift el problema haa­
ta au solución final la sepaia os 11n11 amenaza constante qoe debe 
buecaree continuamente, 

So. La alimentación parent.eral o enteral elemental aon 
loa recursos que han 109rado abatir la mortalidad y su uso jui• 
cioao marcará la diferencia entre vida o muerte en muchos casos. 

60. Deber6 tenerse siempre presente que llll problema re• 
querirá para au manejo mucho dinero, muchos días de hoapitaliza­
ción, mucho esfuerzo por parte de m~dicos, onfermeraa, radiólo­
qoa, familiares etc. y sobre todo nutcho orden en la toma de de­
cisiones, 

7o, Ante ésto más que cualqoier otro problema el preve­
nir mediante una técnica quirúrgica depurada y perfecta y un cri­
terio operatorio bien fundamentado podrán repreaentar un ahorro 
fonnidable en recuraoa humanos, materialea y vidas. 

Bo. Desde qUO ae detecta el problema o aparece el pacien­
te en el hoapital, la amenaza máa grave ea la deamotivación del 
eqUipo médico y paramédico por lo que ea responsabilidad del ci­
rujano como cabeza del equipo mantener un eapiritu da lucha, soli­
daridad y cordialidad a toda prueba y en todo momento qUe aólo ae 
puede fundar en el conocimiento profundo del problema. 



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO 
DE MANEJO OUIRURGICO 

1. DEFINlCION. 
11. SIGNOS Y SINTOMAS. 

lit. CAUSAS MAS COMUNES. 
IV, RUTA CRITICA DE ESTUDIO. 
v. CRITERIOS QUtRunr.1cos. 

l. D!FINICION. 
Ea un eBtado anormal en que exieto alteración en la 

dinámica ventilatoria secundaria a problema en viaa reapiratoriaa 
altaa o bajae y cuya traducción [in1tl ea un aumento en la pree16n 
arterial do bióxido de carbono (hipercarbia) con o sin diaminución 
en la presión arterial de oxigenn (hipoxemla). 

Lao cauaae do ente aindromo que requieren manojo quirúr9ico 
dependen de uno de cuatro mecaninmoa fieiopatológicoa que son1 
1) Obatrucc16n de laa v!•a reaplratoriao (desde la foaa nasal hasta 
loa bronquioa)i 2) Compraa16n del tejido pulmonar por aire, liqUido 
o aaf19'r• en el espacio pleural¡ 3) Defectos anat6nicoa o funcionalea 
del diafra;ma o la pared torácica; y 4) Lesiones pulmonares intrin­
aecaa, 

Hay variaa aituacionea particularen del reci8n nacido 
que lo hacen especialmente auaceptible a eate problema o bien que 
determinan la forma en que ae meni[ieetan loe padecimientoa en 
eate 9rupo etario y aon laa ai9t1ientea1 

-El roci6n nacido eo un respirador naeal obligado. 
-Su len9t1a ae proporcionalmente máa ;rande que en nihoa 

mayores o adultos en relación al tAma~o de la cavidad oral y la 
oro!arin;e. 

-El diámetro a di!erentea nivelen di'! la via aérea ea 
peqUe~o (traquea 4-6 rnm do diámtitt·o, larin9e 14 mm2 de área) por 
lo que cualquier dieminución a9regada de calibre por odema, 
aecrecionea o cuerpos e>1.traf1011, aumenta conaiderablemRnte la 
reaietencia al flujo de aire. 

-El cartila90 traqueo-bronquial ea sumamente laKo y ofrece 
una estructura menoe estable que ~n loa mayoreo. 

-La respiración del recién nacido RB predominantemente dia­
fragmlt.tica ya que ·1011 areca coat.Al'"n son prácticamente horizonta­
atea y loa músculos intercoRtalttl'I ""' encuentran pobremente desarro­
ltadoa, 

-La distensión abdominal d1:> cualquier caunll aumenta la 
dificultad reapiratoria en [orm~ ~tgnificativa e incluao puede eer 
su causa única o principal. 

-En muchos casca puede ser una urgencia Q\lirúr9ica. 



II. SICNOS Y SINTOHAS. 

1.-UHIVERSALES. 
Inquietud. 
Taquipnea. 
Tirajo intercoetnl, retracción xifoidea. 
Aleteo nasal, dleocinción tóraco-abdominal. 
Quejido eepirntnrlo. 
Cianoeia, 

Estos ai9noa aparecen en ln insuficiencia reapiratoria de 
cualquier cau11a y au preoentnción rlnpende unicamente do la aeveri­
dad del cuadro, 

En cuanto ae preaenta el paciente con eate cuadro clini­
co deberá tenerse en mente que existen cauaae no quirúrqicaa del 
aindrome dentro de lae cualee deatacan la enfermedad por mem­
brana hialina, neumonia por aspiración y bronconeumonía y 
como otras cauaae do· manejo mftdico deberán tonarse en mente 
poli9lobulia, anemia, hipertrofia do cornetee, edema de cornetes 
y obatrucción naaal por moco, laeionee del IX y X paree cranea­
les, acidosis metabólica, septicemlA, hipotermia, hipoglicemia 
y otras. Tampoco corresponden al tema que tratamos (aunque eu 
solución definitiva puede ser quinº1rgica) las cardiopatías con-
96nitaa cianóqenaa o no r.ianóqenas. En r6lación con 
esto deberá tomarse on cuenta que la presencia do cianosis sin 
otros signos clínicos de ineu!iciencia respiratoria hace impro­
bable que ol síndrome sea secundarlo a problema de vían respi­
ratorias y deberá pensarse en cardiopatía congénita o dafio neu­
rológico y buscarse intensivamente su cauoa. 

2. -PARTICUJ.ARIS. 
- Eatridor larlngeo, Se preaenta en las lesionas 

del area 9lótica, aubqlótica y aupraqlótica. En general ae acom­
pafia da altaracionea da la !onación pero en particular en la pa­
ráliai11 bilateral da cuerdas vocales a peear da la exiat11ncia da 
estridor marcado y signos acentuados da inauficiancia reapiratoria 
la fonación ea en general normal ya que laa cu9rdae se paralizan 
en aducción qua ea la poaición da fonar. En otroa caaoa eata aic¡no 
se acompat\a da diafonía, aConia o i·onquerA. Asimismo puede acompa­
t\arae da altaracionea en la daglución. 

·- l•tracc16n ••t•rnal. Puede preeantarae en inau­
ticienci• 9rava da cualquier caua11 pa1·0 en 9aneral es muy •u9aati­
va de obatrucc'ión'de la vi• reepitAtoria alta. 

- Aai••trla •n lo• Movl•lanto• rasplratorlo•. 
Cuando la instalación da la inauticiencia reopiratoria a• atl.bita 
y aa acampa~• de esta aigno asi como de timpaniamo a la parcuaión 
e hipoventilación ipailateral, prácticamente en todos loa ca•oa será 
sacundaria a neumotórax, aea ••pontanao o por barotrauma an •l pa­
ciente ••latido en au ventilación en forma macánica. 

- Abdo•an ••cavado. E• com~n qua la inauficiencia 
respiratoria •• acompafta de cierto grado de di•tan•16n abdomin•l 
secundario a aerofagia por lo que la preaenci• da eate hallaz90 as 
muy orientadora hacia cualquier" de do• patoloqiaa qua aon hernia 
diafraqmática da Bochdalek o atre~lft da ea6ta90 tipo I ó tipo II (sin 
fistula del cabo diatal), 
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III. CAUSAS QUIRIRCOCAS MAS COMUN!S 
POR R!GION ANATOMICA. 

A continuación se mencionan lao causas de insuficien­
cia renpiratoria del recién nacido do manejo quirUrqico reaal­
tándoeo con aatorisco las más comuno11 y anotandose la forma da 
llegar al dia9nóetico (EF=ExplnracJón fioJca, HC=hietoria clí­
nica, RX=radio9rafiaa, Camn1a9r. =gnmmaq1·ama ti ro ideo, TAC=tomo­
qrafia axial computada, LScop.=Lnrfngoacopia, BScop.=broncoeco­
pia, 8Craf,=bronco9rafia, ACrat.~arterio9rafJa, FScop,=fluoroa­
copia, S!GD:.aerie aaófa90-9astro-rt11ndenal, Q>i=impresión macros­
cópica tranaoporatoria). 

A. Foaaa naaalea, 

B. Farin9e, 
• 
• 

• • • 

Atresia de coanaa. 

Síndrome de Piorre-Rn~in, 
Macro9loaia. 

EF,HC,RX. 

EF. 
EF. 

Tumor vaaculnr do ln lonlJUa (homo o linfan9ioma). EF. 
- Sindrome de TroachP.r-Collina. 

Tiroidea lingual. 
Quiete tiroqloao en foramen ciego, 
Encefalocelo o men!nqoc4le naaofar!n9eo. 
Neoplaaiaa Car!nqeae (fibroma, qlJoma). 
Quinte faringeo congénito. 
Laceración trAumátlr.,. de la fftringe, 

EF, 
EF,Camma9r. 
EF. 
EF,RX,TAC. 
EF,RX,TAC. 
EF,LScop. 
HC,EF,LScop. 

Larin9omalacia. HC,LScop. 
- Edema aubql6tico poetextubaci6n. HC,LScop. 

ParAlisia bilateral de cuerdas vocales. HC,EF,LScop • 
Eatenoata aubgl6ticft r.ongónJta. HC,RX,LScop • 

- Quistaa laringeoa. HC,RX,LScop • 
- Larin9ocal111. HC,RX,LScop. 

Membranaa lar!n9oaa. HC,LScop. 
- Atresia laringoa. LScop. 

67 

Anomalías vaacularee (hemangtomas, linfangiomas) .HC,LScop. 

• 

D, Traquea y 

• 

• 

- Fiaura laringo-eaoflu¡ica. HC,LScop. 
- Compresión extrínseca por tumores cervical•• 

(htgroma quiat!co, quietea de 2o arco branquial, 
bocio congénito). EF,HC,RX. 

- Cuerpo extraao en laringe. HC,!F,LScop, 
bronflllloa. 
- Traqueomalacia y bronr.omalacia. HC,BScop. 
- Anilloe vascularea. HC,RX,SICD.BScop. 

Fiatule traqUeo-eaof/igica. HC,RX,BScop; 
Membrana• traquaalae. HC,BScop. 

- Anillos traqueales completoa, HC,BScop. 
- Eatenoeia o atreaia de traquea, EF,BScop, 
- Bronquio• accaaorioa. HC,ltX,BScop. 
- Eva9inacionaa traqueo-bronquiales. HC,RX,BScop. 

Sacue•tro pul~onar. HC,RX.AOr•f. 
- TWllorae vaacularaa (heman9ioma, linfangioma). HC,RX,BScop, 

Tumoree de media•ttno (neuroo•ntcoa, teratoma•, 
linlangiomaa, granuloma, quiete• naurent•rtcoa, 
duplicacion da ea6Ca90, timo ect6pico bajo. 
c¡uiate pertc4rdico, timoma). HC,RX,SEGI>. 

- cuerpo extrafto en vfaA aereas, HC,BScop. 



•• Pulmones • 
• • 

• 

•• Diafra;ma, 
• • 

En!ieema lobar congénito. 
Malformación adenomntnldea quintte11 
secuestro pulmonar tntrftlobar. 
Quiete broncogénico. 
!Upoplaaia o agen•HiJft pulmonar, 

Quiste pulmonar congOntto. 
LinfangiectRaia pulmnnnr, 

Hernia diafraqmitica de Bochdnlek . 
Eventración diafraqmAttca . 
Hernia diaCraqm6ticR rlP Morqaqnl, 
Hernia diafraqmilti e11 pnntcro- lato1·nl 

HC,EF,RX. 
pulmonar, HC,EF,RX . 

HC,RX,AGraf, 
HC,RX. 
HC,RX,BScop. 
BGraf. 
HC,RX, 
HC,Rx,QX. 
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HC,EF,RX.SEOC. 
HC,EF,RX,FScop. 
HC,RX,SEGD. 

derecha, HC,RX,SEGD. 
o. Pleura. 

* Neumotórax por bnrotnn1ma. 
• Neumotórax espontAncf'. 

Quilotórax eepontanpn. 
Homotórax. 

• Empiema, 
H, Pared toricica. 

Pectua excavatum, 
- Condrom1t meaenquimatnRn beniqno. 

IV, METODOLOGIA D~ ES'11JDIO, 

1.-Interro;atorio. 

HC,EF,RX. 
HC,EF,RX. 
HC,EF,RX. 
HC,EF,RX. 
HC,EF,RX. 

EF. 
EF,RX. 

Deber¡n obtenerae ademáa de los drttoa de 111 hletoria clínica 
9eneral loe aiqUientea datos con objeto de orientar etioló;ica­
mente el dia9nóetico1 Edad geatacional, antecedente de hipoxia 
neonatal, trauma obat6trico, maniohraa de rennimación, introduc­
ción traumática de eonda orogáatrirrt, uao de ventilación aaiati­
da de cualquier tipo, preaencia d~ meconio en el liquido amnió­
tico, vómito, sialorrea, diafonía, estridor, presencia de mal­
fonnacionea a otros nivelen, !atign, cianoaia o aho;amiento al 
alimentarlo, cianoaia al llanto, presencia de cianosis ain ai;­
noa de inau!iciencia reapiratorirt, evolución del cuadro clini­
co. Deberi interrogarae si hay antrtcedentea de cuadros bronco­
neumónicoa o de larinr;ritla (croup) de rep8tición. 

2.-Exploraclón fiaica. 
Detectar la preaencia de mlcro9nnr:ln, tumores o deformidades 
cervicalea, evidencia de darlo nournlór;rico, explorar cuidadoaa­
mente la cavidad oral en buecn de macroglosia, pariliaia de 
lenr;rua o paladar blando, palpar lA baae de ln lenr;rua, ver al 
la poaición prona o la tracción lingual anterior alivian la 
inau!ici8ncia respiratorin, descat·tnr tumoraciones en naao!arinM 
Q• mediant8 inapscción transnasal, tranaoral y por palpación, 
inapeccionar deeviación lateral de laringe o traquea, ob••rvar 
la aimetria o aaimetria de loa movimientos respiratorio• y de 
la expansión tor,cica, palpar ln posición del apex, percutir 
el tórax en busca de timpani amo o matidez, nuacul tar cuidadoM 
aamsnte la intensidad del murmullo vesicular ~n cada hemitórax, 
la presencia de estertores o eiibi l11nciaa, 1011 ruidos cardiacos, 
presencia de ruidos periatAltico~ ~n el tórax, identificar al 



hay excavación del Rbdomen, hep11tomeqalia, d1atenai6n abdomi­
nal, timpaniamo a la percua16n, prenencia de ruidoe periatálti­
cos, pulaoa pori[éricos, ano po1·monble, malformaciones eaquelÁ­
ticaa1 y evaluar cuidadoenmente 111 pnHsencin y magnitud de loa 
signos de insuficiencia resp1ratnr1n. Finalmente completar La 
exploración con el p1U5o de une ao11rln de 11limentaci6n de polie­
tilono trananaeal al estómago con to quo er. corrobora pormobili­
dad de laa coanaa, inte9rid11d d~l P~ófngo y volumen y caracterie­
ticaa del contenido gástrico. 

3.-Eatudioa radiológicos. 
Deberán tomarse en todos loa casca t~lerradiografia de tórax que 
neceeariamente debo ser de muy buenn calidad técnica, lateral de 
t6raK con hipereKtensi6n del cuello y lao eKtremidadea superiores 
extendidas hacia abajo y atráo aoi como lateral de cuello con t6c­
nica para partea blandas. En alCJl,lnoA casoa estará indicado el 
eaofagoqrama. ootudios de le dinÁmica do la doqluc16n con medio 
de contraste, en otros caaos tránsito intestinal y fluoroacopia 
(para evaluar hernia diafragmática y motilidad diafragmática 
roapectivamente) y en muy raraa ocneionoo (eoepecha do encefalo­
cele naaofarinqeo y otros tumores farinqeoe o larinqeoe) estará 
indicada tomografia computada o broncoqrafin. 

4.-L•rinqoacopi•. 
La laringoscopia directa ea el Unlco mdtodo adecuado de explorar 
la laringe, es inouperable por otros m6todoe para identificar 
lesiones congánitae de la laringe como causas de insuficiencia 
reapiratoria del roci6n nacido, paro ei la urgencia del proble­
ma lo permite deberá hacerse deapuéa de loa estudios antes men­
cionados y en una situación que permita maniobras de reanima· 
ci6n,I intubación orotraqueal, anestesia general, y pueda aar 
sec¡uida de broncoocopia o aun procedimientos quirúrgicos como 
traqueoatom1a o toracotomia, ya que el procedimiento puede doa· 
encadenar una inauficiencia reapiratoria grave y aUn paro car­
diorreapiratorio, En caaoe muy urqentea podr6 hacerse a6lo cuan­
do no haya otro método diaqn6etico d!.aponible, al la eolución 
definitiva o momentánea del problema podrá realizarse median-
te este método y cuando ea hayan tomado las precauciones msn-
c ionadas. Deberi practicaras co0 Al paciente conciente para poder 
evaluar la motilidad de cuerdaa ver.alea, epiglotis y traquea. 

5.-Broncoacopia. 
Indispensable en el eatudio de leoloneo traquoo-bronquialea 
intrinaecas o'por"compreai6n eKtrin"oca (ejem. anillo vaacular, 
cuerpo eKtral'lo, tumores modiaottnalAB, fistula traquoo-eaofáqica 
sin atresia esof6gica, etc.). 

6.-rluoroacopia. 
Excluaivamente útil en al estudio rlA avontraci6n o parálieie dia­
fraqmática. 

7.-Eatudioa d• ultraaonldo, 
El ultrasonido cerebral eatá in~tcado cuando ae sospechan leaionea 
neurolóqicaa de cualquier tipo y la er.o•cRrdJoQrafia ea importante 
en el estudio de cardiopatia o de 11.nillo va11cular. ruara de eetoa 
casos el ultrasonido no ea útil en el oatudio de \a insuficiencia 
respiratoria del recién nacido, y dsfinitivarnentf!' no ea Util en el 
estudio de la patologia de manejn qutnirgico mencionada. 
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8.-otrori. 
A todoe loo pncientoo deberá tomnrnf>lee qnoomP.tri~ arterial pnra 
evaluación del grado cle dificultad renpil·atorla y para orientar la 
toma da dccieionee en relación nl manejo. Animinmo deberán tomaroe 
biometria hemátlcR completa y conqulogrl\ma como e!ltudioa de 
valoraci6n preoperntorin y cunncln nxteta d11da de cardiopatia 
deberá tomarse electrocardloqrnmn. t.a qnmmng1·nfin tiroidea deber.\ 
tomarse ni empre que ne aoepeche ti 1·ntdc>11 linguAl como cauaa del 
problema ya que puede l'Cr el únir.n tf>jido tiroideo del paciente, 

En ln ageneeia e hipoplnP.iM y Atre11in pulmonar deberá. 
practic:arao broncografin con to q11P ne podrA 11.icer diferenciaci6n 
entre eetoa problemas (que clertamrnte no ne n:isuelven quirúr9icn­
mente poro el clrujanc• auele O!'tn1· lnvoh1crndo en au estudio), 

El el!ltUdlo definitivo pna·n el dlaqn6stico de 1H1cueetro 
pulmonar oe ll\ nt·terioqr"fia 1Hirtic:R. 

V, CRITERIOS QU1RUROJCOS. 

-En muchas ocaeionos el reclón nnr.1do con Insuficiencia respira­
toria representa unn. urr,iencln. quirúrgica lo cual no juati!ica ain 
embargo que anten do iniciat·ee el trntaminnto no puedan en la ma­
yoria da loa caaoa practicarse \LO interrogatorio y exploración 
!ieica detalladas qUe puedan orient."r el diagnóstico etiol69ico. 
-En la mayoria do loa caeos bnata un interrogatorio dirigido, ex­
ploración !laica meticulosa y radioqra!iaa de rutina (teleradio· 
grafia de tórax, 111ternl de cuello para partee blandaa y lateral 
de tórax) pn.ra llegar al diagnóstico o para decidir intervención 
quirúrgica con una clara sospecha etiológica. 
-Laa principales decieionea que d.,b~n tomarse inmediatamente 
aon las eiguientee1 

1.- Ante el nigno mil.e sutil de inen!ir.lencia respirato­
ria del roción nacido tomnt· las rndiografine de rutina . 

2.- Veri!icar permeabilidad de la vía nerea superior. 
3. - Conaidarar ai el pacient.., puede continuar recibiendo 

el alimento por aucción eepontanen, ni amerita adm.iniatr•rlo por 
sonda oroglaotrica o ai requiere 111yuno y deacompreei6n abdominal. 

4.- lRequiere intubación orntraqueal y asistencia venti• 
latoria moclanica? 

S.- lRequiere larlngoecopin o broncoecopia ur9entea? 
6.- Si ns aoepech111 leaión lnringea lPuede requerir tra• 

queoetomia oUn antes de complPta1· r-11 estudln? 
7.- Si ee corroborn le21iñn nnnrológica o traetorno de la 

deglución lRequiere 9aetroetomiA por riesgo do broncoaepiración? 
e.- lLa evolución natural rl., la enfermedad en hacia la 

mejoria y por lo tanto eetft indir.ndo un manojo conservador, o en 
al empeoramiento y por ello reqllif'!lt"f'!I intervención qUirúr9ica? 

9.- lReqUiere punción pleur111l y/o lnstalación de aonda 
de toracoatomia? 

10.- lEs necesario y permloiblo esperar a lograr estabili· 
zar al paciente o practicar eatudlns ulteriores, o hay qUe inter• 
venirlo quirurgicamente aunque r<ll,. condiciones generala• sean de 
gravedad? 

11,- ¿Requiere el uoo de merl1r:amenton como bicarbonato, an­
tibi6ticoa, t~la2olina, etc.? 
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12.- En todos loe caeofl indnpendientemento dn ln lesión que 
se preeenta o del manejo que rie requiera es indlt1pen11able mnntenor 
aoietencio general adecuada con fnr.ilidndns do terapia intoneiva 
como son control de temperatur11 y glicemia, mn.nejo de liquidoB y 
olectrolitoa, nutrición del pnctentP, control de patología asocia­
da, manejo de in!occionea concomitantes, Vigilancia clínica y elec­
trónica estrechas, aspiración dP n~crecionnn y terapia percutoria, 
etcétera, mientras se logra In PBtnbilidad respiratoria. 

13.- No olvidar deecn.1·tnt· mfllformacionea, loaionoa o conoe­
cuenciaa dolotérons en otros apnrntna o aiatemafl en forma simul­
tanea al manejo del problema de bane, 

14.- Estar seguros de que ne hAn descartado en forma satis­
factoria cardiopati11.s, leniones neurológicas o alteracionee me­
tabólicas o pulmonares no quirúrg1r1\A c:omo cauaa de la insuficien­
cia respiratoria. 

15.- Nunca olvidar que es f111m11mente perjudicial para el pa­
ciente con hernia de Bochdaleck pr1\cticar ventilación con ambú y 
mascarilla pues la distensión gástrica provocada comprometeri más 
aún la mecinica ventilatoria. Debe introduciree una sonda oro9ás­
trica para descompresión de inmedi11.to y si requiere aaistoncia ven­
tilatoria deberá intubarse por via orotraquesl. 

16.- En loa problemas de fonna nasales y faringe on muchaa 
ocasiones basta con poner al paciente en posición prona o intro­
ducir una cánula de Gued1tl parn nnlucionar al menos por el momento 
la insuficiencia respiratoria. 

17.- Las técnicas quin'1r9ir.nn para ayudar en la inauficien­
cia reapiratoria aecundaria a S. de Pierre-Robin no son aatie!ac­
toriaa y debe intentarse eu control conaarvador y aólo practicar 
traqueoatomia al es indiapenaable para la vida. 

18.- La larinqomalacia es autolimitada, basta el manejo con­
servador y alrededor del a~o de edad el problema se habrá resuelto. 

19.- En los problemaa pleuralea mencionados puede raqueriree 
punción diagnóstica y terapéutica aún antes de contar con estudio 
radiolói:¡ico (particularmente en neumotórax) pues el deterioro del 
paciente puede ser eumamente rápidn. Estos problemas generalmente 
se reauelven an Corma conaervadorR baatando la inatalación de una 
sonda de toracoatomia temporal. 

20.- En el recién nacido es extremadamente raro qUe la intu­
bación oro o naaotraqueal aún prolongada lleve a la eetenoeie eub-
9l6tica definitiva y por el contrRrio, las complicacionea y secue­
las de la traqueoatomia son importantes por lo que deberA tenerse 
una actitud muy conaervadora en r"lación a la traqueoatomia a oeta 
edad. 

21.- Laa' deCormidades torAcieas graves (S. de Jeune, oateo­
dieplasia de arcos costal~s) tiPnen muy pobre prnnóetico aún con 
cirugia. 
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CRITERIOS EN LA TOMA, 
MODO DE ENVIAR LAS 

PROCESAMIENTO V 
BIOPSIAS. 

t, EN R!LACION A TODAS LAS PIEZAS. 

1,- Deben ser acompanadaa por información clinica precisa 
en la forma 11. 
-Evolución del padecimiento. 
-caracterietical!I clinicaf\ 11i::t11.1lt>a del pAclr.nte. 
-Exámenea parftclinicoa de relPvRncia. 
-Impresión diaqnóstica actual. 
-Información oopecifica que 1u• pretende mediante el eetudio 
hietopatolóqico de la piezR (plantear unn prf!lgunta qUe ae 
pretflnde contestar con PI Ol"tw-tlo). 

2.- Modo de procesar las piezas. 
-Evitar·que ae produzca autólt"la por faltn de fijnción. 
-Evitar dano a la pieza por deoccación. 
-Evitar que lae piezas se ~mPPPAn en liquidoR diferentes al 
fijador adecuado. 

-Evitar dlstorción de lR pie?.A por manipulación, compresión ó 
introducción en un recipientP. Jnadecuado. 

J.- En loa caeos en que al fijador indicado ea Cormol1 
-Debe utilizarao al lOX y 1u11ort.lgundo (1nnnlniatrado por 
patología). 

-Debe introducirse la pioZA en un volumen de Cormol 
equivalente a 10 veces el volumen de lA pieza. 

4.- Todas laa piezaa deb•n ser correctamente ldentificadae con1 
-Nombro del paciente. 
-NUmero de registro clinico. 
-Cama y aala en que está internado el paciente. 
-Espécimen de que se trata. 
-Nombre del cirujano que lo """'"· 
-Fecha y hora de la toma. 

S.- Utilizar siempre recipiente dP boca anch1t pues una vez fijado 
el espécimen ea endurece y nn r"drft extraerae da un fraaco de 
boca peque~a sin daftarso. 

6.- Nunca introducir el espécimen "'"agua, 11nluci6n salina u otros 
liquidas diferentes Al ftj11dn1· 11decuado. 

7, - Cuando el eep6cimen vaya a se1· iiomettdo a estudios eepecialeo 
deberá tnCormarse al servicio de patología con anticipación 
quien dará las indicacionea pertinentes. 

e.- Siempre que eo tenga alguna duda del sitio a biopsiar, la pro~ 
fundidad del espéciman. el modn de tomar la biopsia, la forma 
en qus se procese o anvie, las posibilidndes dia9nósticas que 
puedan eatudinre~ hiatopatológicamente. etcétera, podr¡ acudira• 
al ••rvicio de patolo;i• a consultar a cU•lquiara d• lo• patblo-
9oa al raspacto. 
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ESPECIHENES QUE DEBEN ENVIARSE EN FRESCO, 
Enviarse a patología inmediRt11mente ditapuós do tomarl!le · 
la muestra onvuelta suavementn en una gasa discretamente 
humedecida con eolución snlin1t iaotóniCR. 

Piel Ganglio linffttico 
Rinón - Pulmón 
Transoporatorioa - MUaculn 

!ligado 
Tumor de todo tipo 
Nervio periférico 

Ojo - BRZO 
Sietoma nervioso central -Extremidades amputadaa 

II. RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON ALGUNAS 
BIOPSIAS EH PARTICULAR. 

l.- Piel. 
De preferencia deberán 1un· tomadan por ol dermatólogo. 
Tomar lesiones recienteB, nctivae. 
Incluir en el espécimen ptnl ndyascente a la lesión 
que no está afectada. 

- En lesiones bulosae o ampolloaae de preferencia tomar 
toda la leaión en el espécimen. 
Entregarla de inmediato y on freeco. 
Conaultar al patólo90 en relación al aitio, profundidad 
y caracteriaticna do la biopnia a tomar. 

2.- Can9lio lin~¡tico. 
Ea muy suceptible de daño por manipulación. 
Enviarse de preferencia on fresco. 
Si no es posible procesar la muestra de inmediato 
(fin de semana o después de las 22hn entre semana) 
debe cortarse el qanqlio en dos mitades simétricas 
sobre su plano sagital y fijarlo en formol de la 
manara indicada. 

J.- Hiqado. 
cuando la biopsia ee practique para dia9nóstico de 
enfermedad por almacenamiento, s. de Raye, atrenia 
de viaa biliares o cirronia, debe llamarse al pató­
logo de 911ardia para que la reciba y sea introducida 
en solución de Bnw-in d1t inml!'diato por un máximo de 
una hora. · 
cuando la biopsia sea tomada en 1tl curso de una 
ciru9ia mayor (por ejemplo; eatadific~ción de Enf, 
de Hodqkin) deberá ser la primera biopsia tomada 
pues la manipulación del higado o da otros 6rqnnoa 
abdominales puede alterar IR biopsiA hepática, 
Debe mandarse niempre en írPaco. 

4.- Int•atino. 
- Si la muestra es pequeña deberá colocarse sobre un 

papel filtro humedecido con sol. salina, con la mucosa 
hacia arriba, colocarloo dentro de una caja de petri so­
bre hielo y enviarlo de inmediato y en fresco, Si ea 
para dia;nóetico de E. de Hirachsprun9 (seromuacular) 
bastará con colocarlo en fnrmol al lOX amortiqUado, 
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5.- Las biopnias otorrinolnrtnqnlóqic11B no tumor11\es pueden 
enviai''le en !ormol. 

6.- EbtUdio tran•operatorio, 
Sie1npre deben i,or progr1u11ndns y .itVi ~ado el eervicio 
de patología con 24hs de snticipRción. 
Sie~pre deben mandarne en fresco. 
·oebe informarse en la solicitud qué en lo quo interesa 
eepecificamEinta (limite qutrúr~.ico libre ele tumor, pre­
eencia de cQlulas gan9lion11reA dol pleKo mientertco, 
eetirpe hietol69ica del tumor, presencia o aueencia de 
neoplaaia mali9n11, otcóter11). 

1.• Biop•ia de mú•culo. 
No manipular el espécimen con los dedos ni con inetrumBntos. 
No tomar la biopsia del müoculo más afectado. 
No tomar la biopsia del nitto donde ne insertaron loe elec­
trodon do olectromioqratia. 
Manejar la muet1tr11. por aue extromoa de corte con hill:l de eeda 
y no tocar lit porción centr11.l de lA mueet.ra. 
Colocar el espltcimen nobre un abatelanqua11 orientl\do lon9itu­
dinalmente al aentido de 111." !!bree musculares. 
No infiltrar anestésico lo~Rl directamente eobre el aren 
del múeeulo que ee va a blnpalar. 

- Tomar un fraqmento de o.a 11. 1 cm de longitud. 
Enviar la muestra en !raer.o. 

e.- Cerebro, 
Aviuar al pat6lo90 con 24hft ~e anticipación para normar 
loa criterios con que ee tomar4 le bJopola dependiendo 
de loa posibles d1aqn6aticoe que ee eetan estudiando, 
Ea muy conveniente hacer un eetudio transoperatorio del 
primer fraqrnento que &e obten9a parn lo cual deberA eatar 
en la. sala de operaciones f!'l pat6loqo que la va a proce1,,1r. 

Siempre que aea solicitada una biopaie al servicio de Ciru-
9la General por otro aervicio del Hospital. deber' informar•• en 
la oolicitud el diaqn6etlco principal que ao eoepecha asi como lae 
alternativaa existentes y la información especifica qu• ee preten­
de determinar hietopatolóqicamente. El paciente deber4 aer cuid•­
dooamente valorado por ol ReeJdente de 3er a~o d•l S•l'Vicio en 
relación a la Jndicac16n de la tomn de b1opaia, ries9oe derivedoe 
del procedimiento y u~ juati!Ícactñn en telaclón a loe beneficio•. 
eatado general actual del paciente, coaqUlograma y hemo9lobtna, y 
de preferencia comentar el caao directamente con •l jefe d• la 
eala que ha aolicltado el eetudio y con el patólo;o que procesa~ 
rl la biopsia. En caao de alteracionea importante• de la coagulación 
ea deaeable y en ocaaionea lndiepeneable contar con la valoracl6n 
del servicio de hematolo9ia para nonnar el manejo pre, trana y 
pootoperatorio del paciente, 

Cuando exista tieego importitnte en la toma d• alvuna 
biopsia especifica (hioado. ba~o. etc.) deberán conatd•r•r•e en 
conjunto con el médico tratante y Al petólo9Q ~trae altetnattva• 
menoa co~prometedoraa. 
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ALIMENTACION PARENTERAL EN EL SERVICIO DE 
CIRUGIA PEOIATRICA 

I. DEFINICJON 
JI. INDICACIONES 

lJI. REQUERIMIENTOS 
JV. APORTE 

V. VIAS DE INFUSIOM 
VI. EXAMENES DE CONTROL 

VII, COMPLICACIONES 
VIII. CALCULO DE LA FORMULA 

IX. ANALISIS DE LA FORMULA 
X. EJEMPLO 

1, DE!'IHICION, 

Alimentación parenteral ea una formn de proveer parcial o to­
talmente loa requerimientoe nutricionalee baealea, loe nece­
earioe para reparar laa deCiciencine existentes y pérdidas ex­
traordinariaa y loa necesarios pare el crecimiento, a pacientes 
incapacea de recibirlos por ln vin entera!. 

II. INDICACIOH!S. 

La adminiatración do alimentac16n parenteral total o parcial oatA 
indicada en las ai9uientea circunetanciaa1 

l.- Alteracionaa de la abaorci6n inteatinal. Tal eo el caao de 
pacientea con diarrea intratable, eindroma de malabaorción intes­
tinal, aindrome de inteatinc corto, etcótera. 

2.- Alteracione• del trAneito int•atinal. En este caso se en­
cuentran loa pacientes en el poatoperatorin inmediato da cirugia 
gastrointestinal, pacientes con ileo prolongado, con obstrucción o 
peeudobatrucción inteatinal crónica, malformaciones cong,nitaa del 
tracto gastrointestinal, etcétera. 

3.- Condicione• en que •• re(¡uiere reposo del tubo digestivo. 
Tal ea •l caso de pacientea con 6nterocolttia nacroaante, pramatu­
reE extrema, cardiópatas con inePtabilidad hemodinAmica, pancrea­
titia, enfermedad inflamatoria intestinal, fistula• eatercor6ceaa, 
enfermedad da membrana hialina, mnlformaciones de la pared abdomi­
nal, hernia d9 Bochdalek, etc. 

4.- !atados hiparcatab61lcoa. Tn~uficienc111 renal, septice­
mia, quemados, desnutridos. 

s.- Pacientaa qua no van a c~$er. Aquellos pacientea aujetoa 
a quimioterapia o radioterapia, pacientes con anorexia nervosa, 
etcétera. En estos caeos si os po~ible deberá intentarse la ali­
mentación enteral mediante sonda dA gaetroclisia o gaetrostomia. 

III. R!QU!RJ"IENTOS. 

Loa elementos necesarios pRrR proveer la alimentación 
parenteral son agua, calorina, carhohidrat.oe, proteínas, lipidoa, 
minerales (sodio, cloro, pota~io, calcio, fóaCoro, magnesio, hierro), 
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vitaminas, y oligoelementos (zinc, cobre, cromo, manganeso). A 
continuación ee anotan loe requerimientos baflalca aceptados más 
universalmente pero deberá tomarnr. en cuenta qtin para algunos de 
loe elementos do la nutrición no ae conoce con precisión la ne­
cesidad bilsica normal (algunas vitamlnna, ol1goelementoa), o loe 
efectos a lar90 plazo provocadofl por su administración endoveno­
sa (carbohidrntoe y lipidoe n nltaa concentraciones), en muchas 
circunstancias fiaiolóqicaa o pntol6gicao cambian tanto loa re­
querimientos como loo limites máKimoa de tolerancia, y finalmente 
que deben coneiderarae las de(icienclae prcexintentee o las pér­
dldae aumentadas que está presentando un pacientr para aei modi· 
ficar el aporte. En relación a estas observaciones ee que ee pro­
ponen m6e adelanto los exámenes de control a que deben ser some­
tidoe los pacientes que reciben alimentación parenteral total y 
se mencionan las complicaciones mrtabólicas que pueden prosentar­
ae ai no se toman en cuente. toda e 1 nn varie.blee pertinentes, 

Loa requerinientoa baaalea normalea de a9ua pueden calcularse 
de diferentes manerae, a aabsr: 

a) En toe recién nacidos durAnte lnfl primeros 6 diae de vida1 

EDAD EN DIAS VOLUMEN DE AGUA (ml/kg/dia) 
Prematurne Do término 

lo. 60 70 70 
20. ªº 90 ªº Jo. 100 llO 90 
4o. 120 140 100 
5o. 130 150 110 
60. 150 6 m .. 120 - 150 

b) En recién nacidos despuée del So dia de '/ida deberá alcan­
%Bree en forma proqreaiva el eiquionte aporte1 

e) 

PESO DEL PACIENTE 

< de 1000 9r 
1000 - 1500 gr 
1500 - 2000 gr 
> de 2500 gr 

En mayoree do 

EDAD DEL PACIENTE 

1/12 1 • 1 • 4 • 4 • 7 • 7 • - 10 • 

VOLUMF.N OE AGUA (ml/kg/dia) 

un 

180 
140 
120 
100 

200 
190 
160 
150 

mefl do edad1 

VO[,lft.~F.N DE AGUA 

120 150 
90 110 

"º 100 
70 90 

(ml/kg/dia) 

d) A partir de los lOkg de peso corporal es más práctico y ade­
cuado hacer loa cálculna en relación a la superficie corporal 
considerando los requerimientos b•••lee normales de 1,500 ml 
de aqUa por metro cuadrado de s.c. por dia. 

Eatoa requerimientos varian An di!erentea condiciones, por 
ejemplo aumentan si hay pérdidas insenaiblea mayores como en 
fototerapia o !iebre, si hay pérdlrlaa inaeneibleff disminuidas 
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como en hipotermia. o en pncicntes intubn.doe y 1t1Rnejado.e. con 
ventilnclón mecánica y aira h\1medocido y aon diterente11 en pa­
cientes ª'pticos, nefr6patan, cardiópatas y P.n estados poetope­
ratorios. Todon eatoe fectoreB deber4n eer tomados en cuenta al 
calcular loa requerimientos hidrir.oR en un pnciente en particu­
lar. 

Loa raquerinientoa calóricos baaalea de loa pacientes pueden 
calcularse de la Biq\liente mener~i 

EDAD DSL PACIENTE 

RN pret6rmino 
RN de tét'rriino 
1/12 ... l ' 

l á - 4 á 
4 • - 7 á 
7 á - 10 á 

,. de 10 á 

CAí,ORlAS (kilocaloriaa)/kq/dia 

120 150 
100 120 
100 120 

90 110 
BO - 100 
70 90 
30 70 

Debe recordaree que loa requerlmientoa calóricos e hidricoe au­
mentan 10 a lS % aobre los basales por cada grado centigrado de 
temperatura eobre 37.B oc y qt¡a aumentan en rotación al 11treee 
(quemados, !iatulas, sepais, postoperatorjo) en la aiquienta pro­
porc:i6n1 

Stre11a leve 
Deanutrición 
Strosa 9rave 

1.25 vocea 
l.S vecen 
2 vocee. 

Al calcular el aporte de carbohjdratoa (9lucosa) debe tomares en 
cuenta tanto la tolerancia metabólica como la tolerancia mlxima a 
la edad del paciente aei como la o~molarjdnd de la fórmula de!i­
ni tiva (ver vias de infua16n) por lo tanto ea necesario tener en 
menta que en loe recidn nacjdo~ anten de laa 2 eemanaa de vida la 
tolerancia máxima ea de B a 12 9ramoe por kiloqramo de peeo por 
dia, en recién nacidos mayores de 2 aemanaa 88 de 12 a lS grfkq/d 
y en niñoe mayorée puede lle9ar a aer haeta de 30 Qt/k9/d •i•Japre 
qua el paciente tenq• estabilidad metabólica, no eat6 e'pttco, no 
tenqa da~o renal, y no se rebaae el limite osmótico recomendable, 
ein ombarqo a'eatae coneentracionen ae deeconoce •l efecto que 
pudiera tener a largo plazo por ejemplo en relación con ateroe•­
cleroaie. Por otro lado la tolerancia metabólica m'xlma • cual­
qujer edad (posibilidad de a~rovecharae y/o almacenara• ain trana• 
!armara• en lipidoeJ dificil~ente oa superior a 7 a 9 mgfk9(min. 
Debe quedar claro qUB laa cantidades mencionadas eon el to~• al 
que ne puede llevar e baae de incrementos lentamente proqreaivoa 
que pueden calcularse en baae a la concentrac16n de 9lucoaa en la 
fórmula (empezando en 8~ en loe prematuroa, en lOX en loa raci4n 
naciOda de término, o en 12X en mayores) lo que ae prictico, o 
bion en base al aporte relativo d~ glucosa en vr/kq/dia. 
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Loa requerimientoa 
loa aiquientea1 

b•aalee de protein•s (gr/kg/dia) son 

EDAD DEL PACIENTE 

RN prematuro 
RH de término 
1/12 - 1 A 
1 ó 9 fl 
9 á - 13 ó. 
Adoleiscentea 

CANTIDAD 

J 
2.5 
2.5 
2 
1. 5 - 2 
1 - 1. 5 

Nota. Cada 6.25 gr de protetnas aportftn en general 1 gr da 
nitrógeno (Eato puedo vnriar dependiendo de la propor­
ción de aminoácidos en IR fórmula). 

Para qUe exista balance nitrogenado positivo ea necesario que 
exiota un aporte euficiente de aminoñcidoo eaencialeo y no 
eaencialee (o una fuente de nitrógeno para la ainteaie de estos) 
aai como un aporte adecuado de calorías no protéicae para evitar 
la utilización de amlno!cidos para finea energóticoe. La com­
posición de lee fórmulaa uttlizadan para el aporte de aminoáci­
dos ea muy variada parft cada una de ellas y aunque ea conocen 
ciertas caractariaticaa metabólicas en diferentes grupos de pa­
cientes (por ejemplo en recién nacidos la hietidina ee coneidera 
esencial, loe lectantee tienen demandas particulares de metionina, 
fenilalanlna, tiroaina y glicina y con fórmulas deebalanceadae 
ea han detectado elevaciones anormalee de estos aminoácidos en 
suero) no se puede decir que una Córmula comercial actualmente 
diaponiblo soa superior a otra. 
Asimismo debe tomarae en cuenta qUe loa requerimientos protéicoa 
pueden estar aumentados en forma importante en situaciones hiper­
c•tab6licae como la eepaia o las [iatulas eatercoraceaa, o au to­
lerancia estar disminuida como en la inau[iciencia renal o hepi­
tica. 

Loa raquarimiantoa da lipidoa dependen básicamente del 4cido 
linoléico que ea el icido 9raao esencial y debe aportarse 2 a 4 X 
da las calorías diarias en forma de leido linoléico, 
Se recomiendan 2 - 3 9r/kg/dia de lipidoa y no es conveniente pa­
sar de 4 9r/kg/dia, Se considera que 0.5 - 1 gr/kg/dia da •tntra­
lipid aporta loa requerimientos totalea de Acido linoléico. Deba 
vigilarse que no aa prOVoqUen pir.na elevados de concentración sé­
rica da •tntralipid en el pl&ema por lo que ee necesario que el 
volumen calculado ea adminiat1e h Infusión continua en no manos 
da 12ha y da aar poaible a lo largo dP las 24he. Lae principales 
ventajee del *Intralipid l'Oll eu elevada densidad calórica y eu 
iao-oamolaridad qUe por ello no produce flobitia y a~n repr•aan­
ta cierto factor de prnteccJón coutrft la producción de flebitis 
por oemolaridad alta de glucosa. 

La proporción que deben c:r.1ardar loa diferentes elementos ca­
lóricos de la alimentación en r"lnr.lón al porcentaj~ de calorías 
totales ea la siquienter 

Carbohldratoe. 
Lipidoa. 
Proteínas. 

45 • 
30 • 

B a 

60 X 
40 X 
l.S ~ 



Asimismo, la proporción entrn Caloriaa no protéicaa (Calorina 
aportadas en carbohidratoa + Caloriaa aportadas en lipidoa) entre 
gramos de nitrógeno por día debe ner entre 150 y 300, o expreaado 
en otra forma, la relación calórico~protéica (Calorina totales en­
tre 9ramoa de proteinae totales) d~be mantenerse cerca de 40 1 l. 

Loa requerimientos baaalea nornalea de mineralea aon1 
ELEMENTO. mEq/kg/dia mq/k9/dia. 

Sodio, 3 4 
Potaoio. 2 3 
Cloro. 3 4 
Calcio. o.s 1 Ca. elemental. 20 - 40 

Gluc. de Ca. 100 - 200 
Mnqneoio. 0.25 o.s 15 - 25 
Fóaforo. 2 4 20 - 40 

Loa reqUerimientoa de sodio, potasio y cloro pueden eatar 
incrementado& en gran medida en preeoncia de fistulas eetercora­
ceaa y para evitar deaequilibrioa deberAn cuantificaras loe vo­
lUmenes de las pérdidas y determinares las concentraciones elec­
troliticas de las miamaa y de esta forma hacer las reposiciones 
de acuerdo con loa valoree de cada caso, 

Loa requoriaiontoa vitaminicoa en adminiatración endovenosa 
no han aido determinados en forma definitiva pero en general ae 
aceptan lee eigUiantee cifras como suficientes y aegurae. 

VITAMINA REQUERIMIENTOS POR DIA. 
Recién nacidos. Mayores, 

A 1500 UI 5000 UI 
o 400 Ut 500 UI 
K 100 µe¡¡: 400 µe¡¡: (1 me¡¡: 2v/eem) 
e 25 m9 50 m9 
Ac· fólico so µe¡¡: 100 µe¡¡: ( 1 m9/aem) 
B-12 5 µ9 1.S µg (SO µg/aem) 

Loa roquorlni•nto• da oli9ool•N•nto• aon aún mA• imprecisos 
y lae ci!raa actu'almente aceptadas para aporte endovenoao aon las 
ei;uientee (por dia}. 

zn. 
cu. 
cr. 
Hn. 

RN prematuros. 

450 µq/k9 
60 µc¡/kQ 

0.14-0.2 µc¡¡:/kc¡¡: 
2-10 µQ/k9 

IV. APORTE 

RN de término. 

150-300 µ;jkg 
15-30 µc¡¡:/k9 

0,14-0.2 µ9/k9 
2-10 µc¡¡:/kc¡¡: 

Mayores 

2-4 mg 
0.1-0. 5 mcJ 
10-15 µQ 

1so-eoo µ; 

Exieten diversos preparado& comerciales tanto de aminoAcldoa 
como de lipidoa, vitaminas, oli9oelementoa, ;lucoea y electroliN 
toa. A continuación ae anota el aporte de loa preparados de uao 
corriente en el HIM. 



Glucoaa. Utilizamos Dextrosa Al SOX lo cual proporciona 
50 9romon da glucosa por lOOml de solución con una oamolaridad 
de 2523 mOem/L y pH do 4 ajnHtado ~on HCl, El Aporte calórico 
de la glucosa hidratada (en noluc:tón acuon8) ee de J.4 Cal/Qr 
y no 4 Cal/gr como en el cano dP lA RAcaroan en entado anhidro, 

Proteinaa. Son adminiatraclnn medlt1nte aolución de *Travaeol 
al B.SX con electrolitoa que t!nnn In siguiente compoeición (en 
lOOml). 
(Debe recordarse que existe el preparado ain electrolitoa por lo 
que deberá informarse da cunl prHp1u·11dr:i ea e11tá. utilizando en eae 
momento particular). 

L-aminoácido!', 
Nitrógeno. 
Sodio. 
Cloro, 
Potasio, 
Magnesio. 
Foafato. 
Acetato, 

8.5 
1.42 

7 

gr 
gr 
mEq 

6 mEq 
1 mEq 
6 mEq 

13.5 mEq 
Tiene pU de 6 ajustado 

ea de 13 mOam/gr y aporta 4 
con fteldo acético. Su oamolaridad 
Cal/gr de aminoácldoB. 

La compoulción de aminoAcidoo en nolucioneu cristalinas comer­
ciales actualmente en el mercado (cantidad en 9ramou de amino­
ácido por cada 1009 de aminoácidoR totaleu ea la aiguiente1 

Travaaol 

Iuoleucina 4.8 
Leucina 6.2 
Liuina 5.8 
M•tionina 5.e 
Fenilalanina 6.2 
Treonina 4.2 
Triptorano l.8 
Valina 4.6 

total do AA 
eaencialea 39.4 

Ciuteina-Cistina -
Hiatidina 4.4 
Glicina 20,8 
Alanina 20.B 
Arr¡inina 10.4 
A. aap6rtico -
A. r¡lutámico -
Prolina 4.2 
Serin• -
Tiroaina 0.4 

Travaaol 

6.0 
7.3 
5.8 
4.0 
5.6 
4.2 
l.8 
5.8 

40.5 

4.8 
10.J 
20. 7 
11. ::! 

6.B 
5.0 
0.4 

e Freamine Ill 

6.9 
9.1 
7.3 
5.3 
5.6 
4.0 
l. 5 
6.6 

46.J 

trazas 
2.B 

14.0 
7.1 
9.5 

11.2 
5.9 

.. ·-·---------~ 

Lipldoe, Son adminiatradae mediante •tntralipid al lOX 
o •Travamutsión al 10:'( siendo eus r.11racter!attcas lns siguientes. 
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Aceite de soya. 
Fos!olipidoa de hUftV"· 
Glicerina. 
Ac. Linoléico. 
Sodio. 
Potasio. 
Cloro. 
Fósforo. 

10 qr/lOOml 
l. 2 qr/lOOml 

2. 25 qr/lOOml 
S.6 qr/lOOml 
2.s mEq/L 
0.5 .,..r,q/L 

4 mEq/L 
o.e 1119/lOOml 

Tiene pll de 9 ajuat11do con hidróxido de aodto. Su 011molaridad 
ae de 2.8 mOam/qr y aporta l,l Cal/ml. 

Electrolitoa. Se adminietran de ta eiquiente maneraz 

Sodio­
Cloro- · 
Calcio-

Haqneaio­

Potaeio-

Sol. aalJna ieot6nica (NaCl al 0.9:()- 15.4 mEq/lOOml. 
Sol. ealine iaot6nica (llaCl 111 0,9%)- 15.4 mEq/100ml. 
sol. de Oluconato de Cnlcio al 10% - o. de Calcio. 100 mq/111L. 
Calcio elemental 9.3 mq/ml 6 0.45 mEq/ml. 
Sol. de aul!ato de Mq al 50% Sulfato da Mq. 500 mq/ml. 
Maqneaio elemental. 4.06 mF.q/ml. 
Sol. da Cloruro de Pot1u1io. Cloro. 4 mEq/ml. 

Potasio. 4 m&q/ml. 

Vitaainaa. Son adminiatradaa en forma de •Dextrevit do 
•MVl-1000, •MVI-12, o •MVI-12-padiatrico y el contenido de Vita­
minae ee el 1:11iquiente (el MVJ-pod. por Sml, loa demie por 1 ml). 

•De1ttrevit. ...,, 1000 'MVt-12 •MVJ-12-pediatr 
--

Vit. Bl. 10 mg 5 •• 0.6 mq 1.2 mQ 
VJt. B2, 0,4 mq l mg o, 72mq l.4 m9 
Vit. ••• o.s mq 1.5 •• o.e mq 1.0 mq 
Vit. c. so m9 50 •• 20.0 mq eo.o mq 

Pantenol, l •• 2.5 •• 3,0 mq s.o mQ 
NiacJnamida, 10 mq 10 •• e.o mq 17.0 mq 

Vit • •• - 1000 Ul 660 Ut 2,000 Ul 
Vit. O. - 100 Ul 40 UI 200 UI 

Blotina, - - 12,0 µi,¡: 20.0 ~q 
Ac. f611co, - - o.ce mq 0.14 mq 

Vit. k. - - - 0,2 mq 
VJt; e-12 - - 0.5 119 1 •• 

Hierro.Ea adminiatrado en forma de concentrado qlobular 
cuando loe nivelee de hemoqlobin11 lo ju11tifiqunn (De adlllinh1tra 
a rat.6n de 10 - 15 ml de conc•ntr11do 9lobular por kq de peao). 

Oliqoele11antoa.Se adminl11tr11n en !onn11 de plaarna !reaco 
cong:elado doa vecee por llf'm•n• a r11~611 d11 10 ml/kCJ da paao/do11ia. 
Exi11ten preparadoe com•rcialan de oliqoelementoa que aún no netin 
a nueetra di1poaici6n, pero eeria altamente deaaable poder ut111-
~arloe en vet. de pl111m11 por 1011 rinaqoe que ello ropreaanta (SIDA, 
Hepatitia B, ate.). La vltanlna K ne aporta con aoluci6n inyecta• 
ble intravenoea a rat.6n de 1 1119/doeia 2 vacea por aem1na. 

En oca11ione11 lle adn:iniatra albúmina pobre an aal cuando no 
ae tienen nivelee placmiticoa adecuadoe, El aporta de la aoluc16n 
al 25% ea al aiouiente1 Alb1'1min11 '-" qr/1001111. Calor!aa 100 Cal/lOOml, 



Sodio 10 - 16 mEq/lOOml, Potaoio · 1 mEq/[, y Cloro < 120 mEq/L. En 
general su adm1nietrac16n eo a razón de 1 qr. de albúmina por kg de 
peso en sol\1ci6n al SX o 6.25:'( (1•4 6 1:5 on Glucoeado al 5%). 

Debe tenerse preoente que algunos de loo elemento& oportadoo 
ae almacenan en el organiemo (hierro, eelenio, monganeeo, glucosa, 
vitaminas A y O, lipidoa y nitrógeno) y do eatoo algunoe pueden 
inclueo alcanzar niveles tóxicos (Vit. A y D, nitrógeno, grasas) 
por lo que au adminietraci6n deberá ner particularmente cuidadosa 
vigilando eatrechnmente la cantidad que contienen loe diferente& 
preparados y buscando intencionadamente datos de toxicidad o de 
sobrecarga metabólica. 

Por otro lado, la capacidad del organiamo para metabolizar la 
alimentación parentoral ha de uomotorao n un fenómeno de adaptación 
progresivo por lo que 11e recomir.ndn 11ef,1Uir el e11queme que a conti­
nuación ae propono, 

-
COMPUESTO PORTE POR DIA. 

ADMINISTRADO ·-
lo. 2o. Jo, 4o, So, 

Liquido&. Mantenimiento - - - - - - - ' - - - - - - - - -
-

Proteinaa. 1 gr/kg 1.5 gr I kg 2 gr/kq 2,5 gr/kg 3 gr/kq 
--

Clucooa. 10 X 12,5 X 15 X 17 .5 % 20 X 
8 gr/kg 10 gr I kg 15 gr/kg 20 gr/kg 20 gr/Jtg 

Lipidos. o 1 gr/ k • 1.5 gr/kg 2 gr/kg 3 grfkg 

V. VIAS DE IH!'USIOH. 

Dependiendo de diversos factores que a continuación ee 
mencionan la alimentación parenteral puede administraree por 
venoclieie peri!,rica o mediante un catéter venoso central. Cada 
una de estaa viaa tiene sua Ventajas y sua riesgos por lo que de­
berl valoraree con cuidado cual. de ellas ae emplearA. La elabora­
ción de la fómula que ee administrará a cada paciente ea prepara­
da a partir de loe compuestos mencionadoa en la sección preceden­
te. La mezcla ee debe prerarat· bajo .,atrictae condiciones de anep­
sia (personal vestido con gorro, cubre-bocas, bata y guantee ee­
térilen, y dentro de una cámara de flujo laminar). El •Intralipid 
no debe mezclarse.con loa damáe elem"ntoa, ni el bicarbonato (Bi 
ea que se reqoiere) mezclarse con el 9luconato de calcio puen ea 
precipita. Los recipiantea an qua ea va a contener la mezcla de­
ben eer sellados también en forma aaftptica, y un• vez sellados no 
debe violarse el aietema administrando nuovoa elementos al mismo. 
La via que se utilice para l• infuai6n de la ali••ntaci6n parente­
ral daberl ••r exclusiva para •~te fin, no debarln. a~ini•trar•• 
~edicaaentoe, plaena o ••n;r• por alla ni to••r•e auaatraa •an9ui­
n•a• para exbanae a travia de •11• por lo qi1e prlciticaaant• to­
do• loe paciantea dab•rln. tener dcie vi•• vano•••· El cambio de loa 
!raecoa de alimentación parenteral deberl realizarae igualmente 
bajo condiciones de estricta aaep~ic, y todo el aiatema de infu­
eión desde la unión más proximal al pacientA deber• deaacharae 
cada 24h11, 
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La alimentación parenternl deberá adminietraree a infu­
sión continua en ol curso de lao 7.4ha teniendo C"Uidado de evitar 
tanto la infuolón rápida en Cormn in11dvertidn como ln. suspensión 
súbita de la administración, pues In primera eituación ocaaionará 
elevación súbita de loa niveles eanguineoa de todoa loe componen­
tea (particularmente peligrosa In hiperql1.cemia) y la eunpeneión 
brusca puede ocaoionnr hipo9liceml" con conaecuenciae a veces in­
clu110 fatalua. 

Ho puede enfatizarse en forma exa9erada que en 9ran me­
dida. loe cuidado& que ae tengan con el respeto absoluto de las 
t6cn1caa de aaepaia en la preparación de la fórmula, en loa cam­
bioa de loa sistemas da infusión y en la inviolabilidad de la 
via y cuidados del catéter venoso central redundarln en la ópti­
ma utilización da una de la• herramientaa mia Utilea a nuestro 
alcance, 

CRITERIOS DE UTILIZACION DE LAS DIFERENTES VIAS DE INFUSION. 

VIA PERlFERJCA. VIA CENTRAL. 

Concontraci6n máKima do ~oncentrnción máxima de 
qlucoaa- 12 x. g)ucoea- 20 x. 

concentración mixima do r.oncentración máKima de 
aminoicido11- 2.1sx. ~minoácidoe- 4.25 X· 

Tiempo de adminiatración Tiempo de ridmlniatración 
o aparado- < 2 11emanaa. "aperado- , 2 aemanaa, 

Paciente oin roetricción Puedo utiliznrae on pacientes 
en el volumen de liquides. con restricción de liquido11. 

Paciente& ain requarimien- Pueda uti l l1:nrae en pacientes 
ton calóricos elevados. cuyos requerimientos cal6ricoe 

"aten elevados (deanutrici6n, 
sepaia, etc,), 

Como auplemento al Como vía Unten. de nutrien-
aporte enteral. tea, 

VI. EXAMEN!S DE CONTROL. 

Debido a que el nilmoro d" variables que entran en 
jueqo cuando se utiliza la via pAr,,nteral para alimentar a un 
paciente ea muy qranda, resulta imponible prever con exactitud 
todoe loo fenómenos matabólicoe y de otro tipo que eatin activoa 
en un momento dado y que determinan el impacto que lea diferentes 
cantidades y concentrtacionee de nutriontee eetán ocasionando. Ea 
por ello que el control medinnte examenea paraclinicoe ee impera­
tivo para evitar conaacuonciaa negativas y aún !atales como resul­
tado de deaeqoilibrion yatrógenoa del metabolinmo. A continuación 
ae menciona un enquema Util, práctico y que brinda un qrado de 
eequridad aceptable en el manejo ñe pacienten con alimentación pa­
renteral. 
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º' 
VARIABLE MEDIDA, F'RECUENCJI\ SUGERIDA. 

----
Al inicio. En etapa tardía (una ve%. 

alcanzada la concentt·a-
ción máxima) 

--- --
-Na, K, Cl, Urea, Cr, 

"•· .. Olicamia, pff, ' V/1Jem11na 2 v/aemana 
Bicarbonato. 

-Dextroetix en sanqre y l v/turno l v/dia 
labstiK on orina. 

-Hemoqlobina. ' v/nomana 2 v/aemana 

-Proteínas séricas, albú-
mina, 9lobulinnu, bili- l v/aemana 1 v/ttem11n11 
rrubina&, t:raneaminauaa, 
fos!atasa alcalina. 

-Leucocitos. plaquetas y Al inictar. cuando eaté indicado 
hemocul ti vo. por razonas gensralea 

y al terminar. 

-Rx. de punta del catéter Al iniciar. cuando haya duda de 
venoao central. poeición actual. 

~-

-Inspección visual del 1 v/dia cuando es utilicen aportee 
auero para lipamia. de "tntralipid < 2.5 qr/)Cg/dia. 

-Niveles plaumÁticQa do l v/dia cuando a• utilic•n aportea 
•Jntrrallpid (nefelomctrla). de -"tntrralipid ,. 3 qrfk9/dia. 

-Amonio sét"ico. l v/aemanra cuando aa utilicen apor-
ten de aminoácidos > J 9r/k9/dia. 

~cultivo punta de c::ntéter. Cada vez que aa c&111bie. 

JJeben hacerse balancea hldricoa precisoa conaiderando 
loe 1n9reaoa por cualquier via y en e9reaoa la diurGeia, evacua­
ciones, nucci6n gástrica o vómito. drenaje por fiatulaa o penroaea, 
pérdidaa insenaibles apro~imadas, etc, Debe hacerse medic16n do la 
compoaic16n oiact:iolitica de ltU5 pérdidas o~traordinariaa y en al­
QUnos casos cuantificación de ol~r.trolitoa en orina y osmolaridad 
a6r1ea y urinaria. 

VII. COMfLICACIONES. 

Se enuncian a continuación muy brovemante lae complic•cio· 
nes que pueden preeentarne al utilizar la •limentnci6n parenteral 
agrupándolas en 3 rubroai En relación al sitio de intusión. Compli~ 
craciones metabólicas. y Etectos de las deticlencias esp•cificaa de 
algunos de los nutrientea en pacientes quirúrqicos. 
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON 
EL SITIO DE IN?USION. 

COMPLICAClON. CENTRAL. PERJFERlCA, 

-Infección local. ++ 
-Septicemia. + + • 
-Trombo&ia venoea. ++ 
-Flebitis. 
-Extrevasación del fluido. 
-Extracción accidental de 
la via. ++ 

-Oclusión da la via. + + 
•Embolia aerea. +t 
•Tromboembolia pulmonar, ++ 
-Arritmias cardiacas. t+ 
-Infiltración del mediaetino, 
hidrotórax, neumotórax, qui­
lotórax, lesión del plexo bra 
quial, hidropericardto, necrn· 
ele pulmonar eegn1entarla. 

COMPLICACIONES MtTABOLICAS. 

-Hiper ó Hipo1 Glucooa, Na, K. Cl, Ca, Mq, P. 
-Sobrehidratación ó deehidratación. 
-Acidoeir. metabólica hiperclorltmica. 
-Alcalosie metabólica. 
-Azotemia. 
-Coma hiperoamolar. 
-Hiperamonemia, diaaminoacidemiaa, 
-Coleataaia, elevación de tranaaminaaas. 

.. 
• ... 
++++ . .. ... ... 

-Hiperlipidemia (colesterol, trigliceridoa, foafolipido11), 
-Deficiencia de ácidos oraaoe esenciales. 
-Deficienciaa Vitaminic:aa, hipervitaminosis A 6 D. 
-Hígado oraao. Arteriopatia coronaria precoz. 

E?!CTO DE D!?ICJltHCIAS NUTRICJONALES 
EN PACIENTES QUIRUROICOS. 

DEFICIENCIA 

-Desnutrición 
cal6rico-protéica. 

-1\cidoa grasos 
eaenc:ialea. 

-Potaeio, 

-Calcio. 
-Ma9neeio, 

-Foafato. 

F.F"F.r.TO 

Cicat:riznr.ioín retardada, dohiecencie de 
cicatriz, f11erz:a tenei 1 disminuida. 
Crecimiento retardado, cicatriz:ación re­
tardada, función eritrocitari• alterada. 
Funci6n celular alterada en miocardio, 
múaculo BSQ\lellitico y riñón. 
Oateomalacta, irrit•bilidnd muacular. 
Alteración da funciones enzimáticas, 
9aetrointeetinalaa y tetania mu1cular. 
Amorti9uación ácida alterada, liberación 
de oxi9ano por eritrocitoa dieminuida, 
hemólteia. 
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C6 

DEFICIENCIA 

-Zinc. 

-Hierro. 

-Vitamina C, 
-Vitaminn K. 

EFF:CTO 

Cicatriznclón alterada, úlceras cutaneas 
cr6nicn.s. 
Anemia, propenaión a infecciones, fuer­
za tensil disminuida. 
Alteración rlo ln cicatrización. 
Sangrado. 

VI 11. MODO DE CALCULAR LA !'ORllJULA. 

lo. Recti!icar peso y euperficle corporal del paciente, 
2o. Determinar loa requerimlentoa do1 ar;iua, calorina, carbohidrato&, 

lipidoe, proteínas, Na, K, Ca, Mg, P, vitaminas A y D. 
3o, Calcular el aporto que eo va a dar do agua total, gr de lipidoa, 

gr de proteínas, Na, K, Ca, Mg, P, Vlt. A y D, por día y la 
concentrac16rt de qlucoaa que se desea para al paciente. 

4o, Calcular el volumen de •tntralipid que ea paeará. 
So. Resta1· al volumen do aqUa total el volumen de •Intralipid. 
60. Determinar el volumen de Dextroaa al 50~ neceaario para aportar 

la concentración de glucoe~ deseada, en el volumen calculado en 
el ttS. 

7o. Determinar el volumen de •Tt·avasol al e. SX necesario para dar 
el aporte de proteinae calculado en el tt3. 

a.- Calcular el aporte de Ua, el, K y P que se da con el •Travaaol 
calculado en el 17. 

9,• Determinar la cantidad de Na, K, P que aún hay que administrar 
después de lo que aporta el IB. 

10.- Calcular el vohtmen da aolución aalina isotónica neceaario para 
aportar el Na calculado en el •9. 

11.- Calcular el volumen da KCl (6 KH2P04) necesario para aportar el 
potasio calculado en el 19. 

12,- Calcular el volumen de ;luconato de Ca necesario para aportar el 
calcio calculado en el 13. 

13.- calcular el volumen da sulfato de Mg necesario para aportar el H; 
calculado en el •3. 

14.- Determinar el volumen de •HVt necesario para cubrir loa requeri­
mientos de vit. A y D calculadas en el 13. 

15,- sumar los volúmenes de aol\lcionea calculados en loe nümeroa 
4, 6, 7, 10, 11, 12, 13 y 14. 

16.- Reatar.al volumen da aqua total calculado en el 13 al aporte 
ya administrado derivado del ttlS, 

l'/.- Determinar al volumen de lll'J\Ul destilada necesario para completar 
loa requerimientos (116) y para purgar las viaa de infusión uti­
lizadas (lOml baatan Qeneralmente). 

IX. ,J.NALIStS DE LA roRMULA. 

Una vez calculada La C6rmula debe procederoe a hacer 
un análisis de la miema con al Cin de evitar errorea da c'lculo, 
apreciar en perspectiva el aporte que ae ha decidido de cada 
uno de loa componentee, reconaiderando para el paciente en parti­
cular laa deficiencias prv>eiatentas, loa requerimiento• baaalee 1 
lae pérdidas actuales y los requerimientos eapecialaa que pudiera 
tener en un estado metabólico detf!1·minado. Esto ea particularmente 
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importante en loa c11aoe en que por cualquier rn2:6n ee ha decidido 
&!lmlniatrar cualquiera de 1011 componentea de la fórmula en canti-
dades di!orentea a las convencionalee. Aaimiemo, ea de oran 
importancia reconeiderar la via de 11dminiatraci6n que se eatA 
utilizando aai como la proporción calórica que cada uno de los 
P.lemantoa está aportando para lo r.ual ae procederAn a hacer las 
ubaervacioneB eiquientesz 

lo. Aporte de agua en ml/kg/dia y en ml/m2 s.C./dia. 
20. Aporte de proteinas y nitróoano en 9r/kq/dia. 
Jo. Aporte de nitr69eno y aminoftcidoe en 9r/dia. 
4o. Aporte de 9lucoaa en m9/kg/min y en 9r/k9/dia. 
So. Aporte de lipidoa en or/k9/dia. 
60. Aporta de Acido lino16ico en 9r/dia. 
?o. Concentración de glucoea y aminoácidoe en la fórmula (gr,.;). 
Bo. Aporte de Caloriaa no prntéicae (Cal/k9/dia y Cal/dia), 
9o. Aporte de Caloriaa totales (Cal/k9/dia y Cal/dia). 

lOo. Aporte de Calorina (totnlee y por kq de peso) 
por carbohidratoa. 
por protoinao. 
por lipidoo. 
por ácido linoléico. 

llo. X de Calorina on carbohidratos. 
X de Calorias en lipidoe. 
X de Calorlae en aminoácidoa, 
X do Caloriae en Ácido linoléico, 

120, Relación de1 

" 

Caloriae no proteicas (Calxdia) / 9ramoe de nitró9eno (9rxdia) 
y Relación calórico/protéica. (llevado a 1 de proteinaa). 

130. Aporte de Na, K, el en mEq/k9/dia y en mEq/m2 S,C,/dia, 
140. Aporte de Ca, M9 y P en mEq/k9/dia ó en m9/k9/dia. 
150. Aporte de Vitaminas A y Den UI/dia, 
l&o. Aporte de Vitamina C tn mq/dia. 
170. Aporte de vit. B-12, ácido !6lico y Vlt. K en m9/aemana. 
lBo. Via do infuaión utilizada. 
190. Dia de adm.iniatración de alimentación parenteral. 
200. Peao actual, peao al inicio de la alimentación paranteral e 

incremento ponderal global y por día. 
210. Conocer el reultado de la ~ltima determinación de Na, K, Cl, 

Ca, M9, P, urea, creatinina, pH sérico, proteinaa ••ricas. 
220. Conocer loa balancee hidricoa del die anterior, daKtroatix, 

9lucoauriaa y diureaia. qaato por aondaa, penroaea y 
eatom111e. 

X. EJEMPLO 

A continuación proaantamoa un ejemplo del c•lculo y anali­
aia de la alimentación parentAral para un recién nacido de 5 diaa 
da vida. 

CALCULO DI LA roucuu.. 
(Ver CALCULO ~E LA !ORMULA en el VIII) 

lo. Paao. 2 kq. Suparflci• corporal 0.17 m2. 



2o. Requerlnlentos1 
-A9ua. lSOml/kg/dia. 

120cal/kg/di A. 

9mg/k9/min. 
J,Sg/kg/dia. 
Jgfkg/dia, 
JmEq/k9/dia. 
JmEq/kg/dia. 
200mgfkg/dia. 
25mg/kg/dia. 
2mEq/kg/di n. 
lSOOU/dia. 
400U/din. 

Jo. Aporte1 1 x 2kg de peso ) 
JOOml/dia. 

-Calor!an. 240cal/dia, 
-carbohidratos. 12% 
-Lipldon. 79/dia. 
-Proteinan. 6g/dia. 
-sodio, 6mEq/dia. 
-Potasio, 6mEq/dia. 
-Calcio, (gluc) 400mg/dia 
-Magnanio. SOmg/dia. 
-Fósforo. 4mEq/dia. 
-Vitamina A. lSOOU/dia. 
-Vitamina D. 400U/dia. 

4o. Volumen de lntralipid (ol lOXJ: 7gr = 70111. 
So. Volumen total (JOOml) - volumen de Intralipid (70ml)= 230nl. 
60. Para tener 9lucoaa al 12% en 230ml,(12 x 2,3)= 27.6gr de gluc, 

si la dextrosa ea al sox. 27.6gr equivalen a (27.6X2)= ss.2111. 
7o. Volumen da Travasol (al 8.SX): 69r ~ 70ml 

So. El Travaaol (con electrolitoo) aporta: 

9o. 

Na. 7mEq/100ml. en 70ml 4.9nEq. 
Cl. 7mEq/100ml. en 70ml 4.9nlq. 
K. 6mEq/100ml. en 70ml = 4.2nlq. 
P. 6mEq/l00ml. en 70ml = 4.2nEq. 

Hay que aqre911.r 
Na. 6 4.9 
K. 6-4.2= 
P. 4-4.2= 

las siguiente" 
l.l11Eq 
1.Bn!q 
-0,211Eq 

cantidadea1 

lOo. Se requieren aün l.lmEq de Na. La solución salina da 15.4mEq 
de sodio por lOOml por lo que deben agregarse 6.Snl, 

llo, Se requieren l.BmEq más de K (redondeando a 2). La solución 
de KCl noa da 4mEq/ml por lo que deben a9re9arae O.Snl 

120, Se requieren 400m9 de 9luconato de Ca, qua son aportados 
(con sol. al 10%) por 4a1 

lJo, Se requieren Somo de ma9neaio que eon aportados (con sulfato 
de M9 al SOX) por O.lnl 

140, Se requieren lSOOU de vitnmina A y 400U de vitamina D que 

lSo. 

en forma aporximadas son ap111·tAdns por 41'1 da MVl-12-pedi,trico 
o 2.Sml de MVI-12. 

Haata ahora hemos 
Intralipid 
Dextrosa 
Travaeol 
Sol, Salina. 
KCl, 
Gluc. Ca. 
Sulf, H9, 
MVI·ped. 

aportado et Alguiente volumen1 
70 ml 
55 ml 
70 ml 
6.5 ml 
o.s ml 
4 ml 
0.1 ml 
4 ml. 

210.1 nl 

'" 



160, Si llevamos 210ml nos hncen f~\ta pArn cubrir el aporte 
(300-210=90) 90ml 

170. A.iln nos hAcen falta lOml pnrn t'l sistema do tubería por lo 
que necesitnmo8 agregn.1· 111\ totnl de 1001111 de agua destilada. 

En de!inltiva, la !órmula que ha de enviarse al laboratorio 
de allmentacl6n paranteral es la aiquiente: 

A9ua destilada. 
Dextrosa al sor.. 
Travasol con E. 
Solucl6n salina. 
KCl. 
Oluc. Ca. (ter.). 
SUl.Mq (SO%). 
HVI-12-pedlitrico. 

lntralipid. 

Volut1111n total. 

100 ml 
55 ml 
70 ml 

6.Sml 
o. 51111 

••• O.lml 
• •• 

10 ml }- "' 

JOO ral 

ANALISlS DE LA !ORKULA 

2J9ml. (menos la cantidad con 
que se purg6 el ai11te11.a) 

2301111. a pasar a infusión 
continua en 24hs. 

70ml a pasar • infusi6n con­
tinua en 12hs. 

(ver ANALlSIS DE LI\ FORMtlLA en el IX) 

lo. Agua .•. se aportan1 150 ml/k9/dla 6 1764ml/m2 s.c./dla. 

2o. l\minoácidoe •.. se aportGn1 J9rfkq/dla. 
Nitr69eno ••••. se eporten1 0.4Bqr/kq/dla. 

3o. Nitrógeno (por dia) •• so aportan: 0.96 qramos totales. 
Aminoácidos (por dia) se aportnn1 6 oramos total••· 

4o. Olucosa •••• se aportan1 

So. Llpidos •• , .se aportan1 

9. 54119/1';;/raln 6 13. 7Qr/llci/dla. 

3. 5qrjlcq/dla. 

60. Acldo linoléico ••. ee aportan: 3.369r/dla. (IOgr de Jntralipid 
tlonen s.6gr de ácido linolétco). 

7o. Concentración do 9lucoea.. 12 % 
Amlnoácidon.. 2.6 X 

Bo. Aporte des Caloriaa no prot4\r.As, 84,5 
169.0 

C•l/k9/dla. 
Cal/dla. 

9o. Aporte det Calorlae por din. 
Calorlaa por Kg por dia. 

194. Cal/dia, 
97. Cal/)(9/dl.a 

lOo. Aporte de Calorlae en1 
Carbohldratoa. 46.S Cal/kq/dla 
Lipidoe, 38.S Cal/kQ/dla 
Proteínas. 12 Cal/kq/dia 
Ac. Linoléico. 1s.12r.al/kq/dla 

ácido 1,inol6ico aporta 9 Cal}. 

6 93 Cal/di.a. 
6 77 Cal/dl•. 
6 24 Cal/dla. 
6 JO. 2Cal/dia. ( l9r de 



.• 

llo. Proporción do cnlarin~ •n• 
Carbohidratoa. 47 .9i( ( redonde.otndo1) 50 

Lipidoa. J9.8~ 40 

Aminoácidos, 12.J); 10 

Acido Linoléico. lS.6X, 15 

120. Relación caloriaa no protéicnR AOtre qr. de Nitróqenoi 
169 / 0.96 = 165.62 l 1 

Relación cal6rico/protáica. 
194 / 6 = 32,3 : l 

130. El aporte d& NA OB 

K •• 
el ºª 

3 1dtq/k9/dia ó 
3 JYIEqjkq/dla 6 
4 nP:q/lu¡/dla 6 

JS.J 
35.3 
47 

n!:q/1112 
fl!q/192 
n.tq/rtZ 

s.C./dia. 
s.C./dia. 
S.C./dia. 

140. El aporte do Ca. (qluconato) en 
dQ Mn9nesio (sulfato) ~ 
de (ÓeCoro en 

200 nq/kg/dia. 
25 ngfkq/dia. 
2.1 nt!q/)1:9/dia. 

150. Con 4ml de MVl-12•pediátrico ne aportan: 
Vi t, A = 1600 Ul/dia 
Vit. O • 160 UI/dia 

160. \lit. e e: .f8m9/dlal 

170. Acido Fólico = 
Vit. K • 
Vit. 9-12= 

6.3 
1,05 

••• 
raq/••••na) 
119/••••n•) 
µ9/a•11ana) 

180. Las concentraciones de qlucoaa y aminoAcidou se encuentran 
en el tope m&~imo de tolerancia por vía periférica. Si el 
paciente va a continuar por tiempo indifinido con aliMenta­
ción parenterA1 total o puede requerir rentr!Cci6n de volu­
men o aumento del aporte calórJco deberA manejarae con caté­
ter venoao central. 

190. 20, 21. 22. tl análiaie de entoe puntoa en particul•r noa 
permite de.t11r111inar si o,cisten t"io1tagoe de deaeqUilibrioe elec­
troliticoe, desproporcionen entre loa componentes de la fór­
mula, repercuaiones a nivel hepñtico o renal, dificultad en 
el manejo metabólico de loe elementos administrados, !•lta de 
aprovechamiento de loa compuestoa RUminiutradoa, neceaidad de 
aumentar o disminuir el aporte de alqún elemento en particu­
lar o bien de agregar algún elemento (bicarbonato o eritroci­
tos por ejemplo) no presente en la fórmula convencional. etc • 

Oel análie1a qenersl de la fórmula podemos llegar a laa s1-
.quientes concluaionoa1 
- &L aporte de liquidoa es estandard porR la edad y peeo del 
paciente. Si no tiene p9rdidan extraord1ner1aa, loa balances 
del dia anterior Cueton neutros o discretamente ~oaltivos, no 
tiene demandae aumentadaa por ontreao o !ieb1•e, tite. entonce11 
no tienen porqué rnodiCicaree. 
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- El aporte de aminoácidos y de nitrógeno eon euficientea pera 
el paciente pero por tener bajo peso {y probablemente prematu­
ro). puedo numontnroe el aporte hnetn 3.5qr/kg/dia para opti­
mizar BU crecimiento. Deberá ainembargo viqilarae la posibili­
dad de que el paciente desarrolle hipP.re:r.otemla o ncidoeie 
metabólica. 
- El aporto de glucosa eetñ cerca del limite fisiológico y si 
ha de incromentarne deborit hRcf'1·n" muy pnulntlnamente y bajo 
estricta vigilancia. Antes de incrementar el aporto deberá 
eotareo oeguro do que no hay11 ractoron pt·odinponentoo a into­
lerancia a la glucosa (eepeis. hipergliccmin del RN, etc.) 
y con incrementon muy diocreto11 (probAblemento no más de 
Q,Sgr/kg/dia) cada 2 a tres dinR continuando con dextroatix y 
9lucosuriae en cada turno hastn varios días deopuée de llegar 
a un tope probablemente dn 15 o 17 gr/kg/dia, 
- El aporte de lipidon es bueno. oin emb11rgo le relación caló­
rico-protéica tiende a catar nn exceeo de nitrógeno (oi bien 
eotá dentro do limite!! tolerables) y ya que el incremento de 
aporte an carbohidratoe podrá oer oólo muy corto, ee do eepo­
rnr que el paciente tolere haata 4gr/kg/dia con lo que ee eo­
taria numentando el nporte calórico en S.SCnl/kg/dia u llCal 
por dia ain embargo a eetoe niveles deberá administrares a in­
fua16n continua en 24he y vi911Rrse eatrechamanta el nivel 
eérico en todo momento, Deberitn tomaree en cuenta otroa fac­
tores (presencia de hiperbilirruhinemia indirecta. sepeia, 
enfermedad por membrann hialina) para regular el aporte de 
lipidoa, 
- El aporte de ácido linoléico ea m6e que nuficiente para cu­
brir loa requerimientos del paciente, 
- Los concentrncione!! de gh1co8a y aminoAcidos permiten uti­
lizar la via periférica pero a estos niveles es factible que 
se desarrolle flebitis con frecuencia y tendrá que cambiarse 
el sitio de infueión en periodos cortoa (12-24hs) y de la 
misma manera, no podrán aumentnrBe las concentraciones sin 
utilizar la via central. 
- La cantidad de caloriaa aportada en cada una de las formaa 
ea adecuada, y la proporción que gUardan entre ellos se en­
cuentra juatnmente dentro de lo recomendado. 
• El aporte de electrolitoe (Na, Cl, K, Ca, Mg, P) ea el acep­
table para estados metabólicon estables, sin deficiencias pre­
existentes ni pérdidna extraordinarias pero deberán tomarae en 
cuenta las determinacione~ d~ laboratorio ructentea para valo­
rar modificaciones. 
- El aporte de vitaminas A y O ~ntñ dentro de limites ae9uroe 
y cubra loa requerimientol'! que 11e conaidernn adecuados. La 
vit. C y el ácido fólico eat4n más que cubiertos y no existe 
riea90 de toxicidad en dosis nltae (co11 las evidencian hasta 
ahora conocidas), la Vitamina K ae cubre muy eatiafactoriamen­
te con ol aporte adminietrndo y sólo en caso de deficiencia 
clinicamente demostrable (enf. hemorrá9ica del RN) estaría in­
dicado euplementarlo. Finalmente el aporta de vitamina B-12 
parece ser bajo pero no existe evidencia de que esta cantidad 
produzca deficiencia sino sólo después de una !alta de ingre­
eo de eata vitamina por periodos muy prolongados. 



DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE 

l. CONSIDERACIONES CENERALES. 

El dolor abdominal recurrente es motivo común de coneul­
ta pediátrica. Frecuentemente no logra demontrarae au cousa. La 
otiologia ea dificil do detectnr y comunmente se conaultn al ciru­
jano para evaluar un paciente con rlolor abdominal agudo o recu­
rrente, 

El dolor abdominal ocastonal ea un eintoma universal en 
la niñez y eu significado en cada caso particular deberá determi­
narae con base en loe datos de ht nt.orin y exploraci6n fiel ca 
Biendo particularmente relevt11\teB \n frecuencia con que ae pre­
senta, el contexto en el que aparece, la ropercua16n que tiene en 
la actividad y patrón de sueño del niño y la repercusión que tiene 
en su curva pondo-eetaturol. 

El estudio do este aindrome se complica por dos razone1J1 
El dolor ee una seneaci6n cuya percepci6n por el paciente depen­
de de factortee individualee muy amplios (umbral, experiencias do­
lorosas proviae, nivol do desarrollo congnoacitivo, capocidad para 
comunicarse, fantaeies, idean y patrones aprendidos en su ambiente 
social, etcétera) y en muchos casos la mayor parte de la infor­
mación que obtengamos será comunicada por terceras personas por lo 
que también dependeremos en ocasiones del propio nivel de deearro• 
llo congnoecitivo do los padres y la intorpretación que olloe 
miemos le den al eintoma. Esto hace particularmente importante la 
comunicac16n personal y el eetablocimiento de una relación médico­
paciente-familia adecuada para au manejo, 

II. ABO~OAJE INICIAL. 

Ante un paciente pediátrico con dolor abdominal la 
primera preQ"Unta que debe contestarse ea la aiguiente1 

lEa el problema d• manejo quir6rgico urgente o no? 

Esta prequnta requiere un. juicioso an6liaia de la situación 
en busca de datos "de alarma" sugestivos de alguna de les 
aiqUientea entidadea fisiopatol69icaa1 

a) Datos de oclusión intestinal. 
b) Datos de peritonitis. 
c) Datos de sufrimiento de asa. 
d) AtaqUe al estado general. 

Loe signos de alarma que acompaaan ~l dolor abdominal eon loa 
siguientea1 
- V6m1to biliar en naonato, lactante o preecolar. Esto dato aia­
lado debe eer motivo suficiente para internar al paciente y depen­
diendo de loa demás hallazgos puede constituir una urgencia qUirúr­
gica o cuando menos un motivo cuya etiologia deberá aclararse en 
forma urgente. 
- Sangra •n hacas. Fuera de poder demostrar un pólipo al tacto 
rectal, fieures nnalee o enteritis sin ataque al eatedo general 
por si mismo constituye motivo de internamiento y en al90noa casos 
urgencia quirúrgica. 

91 



- M•l entado g11neral. Cuando ea nnocia R dolor abdominal cólico 
eUbito, inten110, a cualquier ednd eR moti•10 de internamiento, y 
cuando se acompatla dn deahldrRtnciOn tmportanto sin pérdidas ex~ 
torna" obvias (diarrea, vómito) y de otros hnll11zgoe de alarma, 
auole ropronentar una cntíl.att·ofr 11hrlom\nnl (volvulue, perforación 
de viecera hueca, necroaiR int0Rt.l1111l, etct!tf'r.1) hasta que no se 
demuoetro lo contrario, 
- Riqidez de la pared abdominal, rebote positivo, quejido conetante, 
falta de movimiento abdominal con la reaplraclón, plaetrón doloroao 
y abolición de la periatalela ñcompnñan con frecuencia a la peritoni­
tis y frccuentemonto son olemcnto1> m11y eugentlvoe do abdomen quirúr­
gico. 
- Dependiendo del rceto de loe dRton de inte1To9atorio y explora­
ción, ln presencia de dtsteneión nbdom1nal, dolor alejado de la 
región periumbilical, palpación dr tumor, ob11tipnclón y pórdida 
del tono Rnal y preeonciA do fiobrr o leucocitosie correaponden a 
alquna pntologia que comunm~Tltf> ,. .. '111\ere itivc11tiql\ción y manejo 
urgente. 

Debe tenerse en cuenta 1>obre todo en escolares y adoles­
centes, que ol hecho de re[eri t·sr r:uadroe doloroeoe abdominalee 
provioe no doocarta la poeibl l 11lnrl de q\\e el cuadro actual eea 
un problema a91.1do y por lo tRnl.t'.1 rP.quiera inveetigaci6n ur9ente e 
incluno puedo roque1·ir solución quirúrqica. 

No debe olvidarse ein embargo, que en qeneral el dolor 
abdominal recurrente oe preeenta r:nmo aintoma nielado y no eo 
acompa1)a de loa eiqnon y eintomnf' nnton ae1,nlndon. 

III, ACTITUD ANTE EL SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL R!CURRENT!. 

Si ao concluye que no en un caso de abdomen quirúrgico 
urgente deberá contestarse ln ai9111ente pregunta: 

¿g9 dolor de origen luncion•l o de causa orqinica? 

El objetivo ea evitar eKámenee y procedimientoe inece­
earioe para reeolver un problema determinado al mismo tiempo que 
ea practiquen no menea que loa necesarios para evitar dejar pasar 
un problamn cuya solución puede y drtbt! eer activ11, 

IV. DOLOR ABDO"INAL PSICOFISlOLOOICO. 

Las caracteriaticas genPrale~ del dolor abdominal 
recurrente peicofiaiol6glco no orq"ntco son lae sigoientea: 

- Presencia de al menee 3 atAques de dolor, nuliciontementt1 
eeveroe para afectar la nctividad rutinariR y que ocurren en 
aueencia de una enlermedad orgánicR demoetrable y en preeancia de 
determinantea peicotisioló9icoa identi!icablea, 

- Se presenta en 10 a 15% de loe escolares. Aparece entre 
loe 5 y 13 añoa de edad. No mejora con antiácidos ni con antico­
linérgicos y una vez establecido el eindrome aue caracterieticaa 
clinicae no mueatran variedad en su expresión. 

- El perfil de personalidad de estos pacientes comprenda un 
elevado estado de alerta con gran conciencia do eu medio hambion­
te aei como una fina eensibilJdad har.ia eoñalo3 corporales y un 
bajo umbral al dolor. Su npnrienc.'1.n ee excitable, apreheneiva, 
tienen pobre tolerancia a la Cr11ntrnci6n, no mnni fi1tetan la irft 
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externamente y ea fijan f!atftndarcn de Rctuación elevados. Otro 
grupo repreeenta niñoe con inteligencia promedio y cierta defi­
ciencia en el lenguaje o comportamiento lo que eucita compara­
ciones denfavorablee con hermanos mejor adaptados a loe eetánda­
ren do la familia y ello lee genera anoicdad. 

- En constante detectar otras mnnifeetacionee de ansiedad 
o causas de ella en la escuela o en la familia. 

- Peicod!námicamente correeponde a una conducta regreoiva 
en la cual ea ha establecido una dependencia exagerada del pa­
ciente de euo padrea, exiete una gRnanciR aecundaria que refuer­
za el aintoma y la relación reeultRnte entre loe padreo y el 
hijo impide su evolución y auperación de la conflictiva que 
originalmente generó esto entado. F.o cierta forma parece eer 
que el paciente percibo que "todo flll cuerpo anda mal" por la 
eintomatologia que lo acompana. 

- Como signoa y sintomae aeocindoo oc reportan con frecuen­
cia conl!ltipación con hecel!I dnrae en el!lr.ibalol!I, palidcr. y mareo 
con el dolor, fatiga fácil, canenncio, ce!alea, dolor en extremi­
dadel!I, cuello y espalda, naul!leB, nt·queinmiento y vómito. 

- El dolor ee comunmente cotidiano, de tipo cólico, agUdo, 
puede l!ler muy intonl!lo, l!lll dur11.ción rara vez ea de máo de 1 ó 2 
horal!I. Ea periumbilical y rara vez so irradia. Pueda presentarse 
en la mañana aún antes do levant~reo pero muy rara vez l!le preeenta 
deepu6e de que el paciente l!le ha dormido, ein embargo puede 
acontecer en momentos en que el paciente eetA dil!lfrutando de algu­
na actividad ain aparente carga emotiva ni bien et primer cuadro 
puade relacionarao cal!li eiP.mpre con una crieil!I determinada. 

- A la exploración fil!lica del!ltaca el aparente bienestar gene­
ral del paciente con pol!lo y talla 1.dec~•ndol!I, ciertol!I aignol!I de 
elevado tono adronér9ico (midrial!lie, dia!orel!lie palmar, piel mar­
morea, onico!agia, piel fria), y el abdomen suele aer dolorOl!IO a 
la palpación profunda eobre todo en la región sigmoidea ain lograr 
identi!icarso con ciertl!I prec:l.1!1!6n el eitio máximo de dolor y ein 
exil!ltir rel!l!etencia muacular aún r11íiriendo el paciente dolor in­
tenl!IO, 

Loe criterios diagnóaticos del dolor abdominal recurrente 
p1!1icofieiol6gico son loa l!li9uiente81 

lo. Hietoria cambiante y errática de dolor abdominal 
recurrente que oc~rre en !orma intermitente durante mel!lee o a~ol!I. 

2o. Sintomal!I concomitantel!I de palidez !acial, mareo, cefalea, 
constipación y arqueamiento o vómito en la cr!nie dolorosa, 

3o, &videncia de activación dAl cuadro doloroso por stress. 
4o, Hinto'ria '!amiliar de l!lintnmnl!I l!limilarel!I. 
So, Crinia flmocional paead11. n 11ctual en el nino o su familia. 
60, Peso y talla normales. 
7o, Bufln estado general y apariencia saludable, 
So, Dolor a la palpac:ión profunda del l!liqmoidee sin rigidez. 
9o, Mejora el cuadro con internamientos hOl!lpitalarioe, 

lOo. Hallazgoe de laboratorio y rayos X negativoa. 
llo. A la rectoaiqmoidoecopia puede haber palide~ da mucoaa 

con zonas de hiperemia local, patrón da vssculatura marcado, dila­
tación del ámpula rectal, hiperplftl!lia lin!onodular y heces durae. 

En relación con el manejo del d~lor abdominal pl!lico­
funcional deben hacerse \aa siguient~a coneiderac1onee1 

~ El diaQnóetico y el tratamiento eetán unidos en Corma 
inaoparable y deben inicinroe nim111tl!lneamente. 
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- Deben detectarBo los conr~ptofl err6neoo que tenga 1.a 
familia y el paciente en relac16n " cete problema como el. que 
"el dol.or en inexistente o s61o entil en su cnbeza", o que "1.a 
eevoridad d1Jl. dolor est.á en 1·olnr-lñ11 dii·octR c:o11 \a grftvedad 
de la pntol.ogin riubyaocontc", 

- Debe ente11dereo que en rici-to momento el dolor por ei 
minmo puedo ser unR Cuente de mlcc\o y nno\cdnd y cote temor re­
quiere do una 1ntct·venci6n ndcc11nrln. 

, - La tendencia genornl del AÍndrome <"B hacia la majoria 
y oeto deba hacoL·se ver clnrnmontr? 111 paciente y la !amil.ia. 

- El ueo de antic:olinérqicon o antiácidos como placebo 
puedB estar juati!icado nunqua diflr:ilmonte tendri\ un efecto 
real demootrable en el curso do ln ~n!crmedad. 

- Deberán detectarso y º'vnnt.l larno•• loo problemas oacola­
ree, familinree y de pereonalidnc\ del paciente en (orma progre~ 
eiva y con mucho tacto. f:l manojo ''"be dirigirse no hacia el sin­
toma nino al paciente como un todo y a 811 familia. 

- Una voz establecido el d\~gn6etico en forma indudable 
deberá estimularse una actitud miif' lndependionte nn el paciente 
y menos eobreprotoctora en ln !nm\\ia. 

- Existen c11eoa p11rticul1n·m .. nte eevoros o con problemáti­
ca psicológica eubyascentn compleja que requerirón mnnejo intra­
hoepltalario y apoyo paicoternpéutic:o profesional. 

- Loo elementos [Ul\damol\talnn del manejo non dar seguridad 
a la familia, dar apoyo al. pacientn y educación precisa y amplia 
en relación a la !leiopatologia dP nato problema. "Miontrao m6a 
tiempo ae invierta '"n la hif'toria c:l inica, menos tiempo aerá ne­
ceeario invertir en el trntnminnto". 

V. CAUSAS OROAH1CAS DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE. 

lo. Urol69icas. • Reflujo véeico-ureteral. 
Obstrucción de lB unión pielo-ureteral. 
Meqaureter obotrttcti ve, 

•• ln!ección de vine urinarias. 
• Litiaeio renal, uretoral o veuical, 

2o. Oinecal69icae. Diemenorrea. 
• Mittelachmerz. 
• Endometriosis. 

•• Enfermedad p.,1,1vtr.a in!lamntorift. 
Embarazo. 
QU\sto o t11mn1· de ovarlo. 

3o. Oaatrointeat.•• ParanitoBis (qta1·di11, amiba, tenia, ascaria). 
• Constipación ct·ónica. 
• Enfermedad ac1dop8pticn. 
• Intolerancia a la lactosa. 
• Alergia a la p1·oteina do la leche. 

Enfermedad celiaca. 
Tuberculosis intestinal.. 
Malrotaci6n intestinal. 
P6lipos gaetro1nteatinal.en. 
Invaginación lnteatinal. 
Dupl1caci6n 1nt~atinal. 
Patología do diverticulo do MP.ckel. 



4o. Hepatobiliar. 

Enfermedad lnflamntorln intentinnl. 
Quiste meocntP.rico, 
Pancroatitie crónica. 
Fibronie q\liritica del pancreae. 

!lepe.ti tia. 
Quieto de colódoco, 
Colecietitie. 
Colelitianie. 

So, otras patolo9iao quirúr9icae abdominalaa. 
•Hernias (internas, inguinal, umbilical). 

Torsión de epiplón. 
Quiete de uraco. 
TUmoree abdomtnaleo divoreoe (Wilmo, hepato­
blaatoma, neurnblastomn, linfoma) 

60. Patolo9ia extrabdominal referida a abdomen. 
Herpe o zoeter. 
Radiculitia. 
Torsión teoticnlar incompleta recurrente. 
Patolo9ia de la articulación de la cadera. 
Hernia hiatal y/o eaofa9itie, 
Estenosis o dtverticulo eeofá9ico. 
Acalaeia. 
Isquemia miocArdica, miocarditie o pericarditis, 

7o. Padeci~ientos sisténicos, 
Púrpura de Henoch-Sch6nlein. 
Anemia de células falciformes. 
Intoxicación por plomo. 
Aler9iaa (deficiencia de C-1 esteraaa}. 
Epilepsia abdominal. 
Portiriaa. 
Enfertl'ledad familiar del Mediterraneo. 
Uremia, , 
Cetoacidoais diabética. 
fiebre reum6tica. 
Cola9enopatiaa (Lupus aritematoao aiatémico, 
poliarteriti~ nodoea, Kawnaaki, artritis reu­
matoide juvenil). 
Hiparparattr~trltsmo. 

e• = causas más comunes), 

VI, "!TODOLOGIA DE ESTUDIO. 

La hi•toria olinlca es el elemento mis importante para 
estudiar el dolor abdominal, Si su elaboración ea defectuosa re­
presentará una pérdida importante de tiempo, una inversión inútil 
de dinero en exámenes innecesarios y frecuentemente un fracaso en 
el dia9n6stico y tratamiento del paciente. 
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En relación al intorrogatot·io drf't."r:nn loe siguientes puntos1 

Considerar la patologia propia dr la edad y sexo del paciente 
(on el RN cólicos e intolcrnncJA n ln lecho; en el lactante, 
patolo9ia urológica, mal[ormRcion .. ,. r.ongónitns del tubo diqee­
tivo, conatipación, !iaura11 ana!P.R¡ 1tn el p1·e-cacolar y eeco­
lar paraaitoais, dolor peicoftntológico, patología 11rol69ica 
y diecraeiaa alimontariae; en r\ ndolescentc enfermedad acido­
p,pttca, patologia ginccol6gicn y dolor psicofistológico), 
Se deben conocer los antecedentes detallndos de patologia pre­
viamente existente (intervoncionPf' q11irúrc.iicaa, enfermedades cró­
nicas activas, traumatismoa), uso ~e medicamentos, sintomao pai­
coaomlticoe (onuroeio, altor;\ci6n <1nl au<1ño o apotito, cefalea, 
temores y fobias, ansiedad escolA1·), hñbitoe alimentarios, 
h6bitoe de!ocatorloa, patrón menatnml (mittelBchmerz, disme­
norrea), vida ooxual (embara~o. eníormodad inflamatoria pélvica), 
aintomas respiratorion (alorqtas), d1goAtivos (intolerancias 
alimentarias, parasitosia), urinArloa (infección, litiasis, 
uropatia obstructiva), goni talen ( enf. inflamatoria pélvica), 
padecimientos aicosomáticos en la familia y otros datos como 
exposición a ouatancine do uso ind11atrial (plomo), antecedentes 
étnicos en la familia (enfermeda.d familiar del Mediterraneo, 
anemia de células falciformes), njntomae stetémicoo, articularos, 
musculares, neurol69icoa, dermatolOgicoa, (colngonopatiaa, 
epilepsia abdominal), razgoa do I~ personalidad del paciente 
(enfermedad acidopéptica, dolor pni~ofisiológico), problemas en 
el núcleo familinr, etcétera. 

De particular interes 1·eaultan loo siquientea datosz 
- Si el dolor interrumpe el euoi\o 6 el jueqo, frecuentemente ten­

drá la ouficionto importancia como para hocot· una büaqueda aeria 
da su etiologia y aunque no neceaaria~ente sea org6nica requeri­
rá manejo activo. 

- La in9eata frecuente o abundant~ d• goloalnaa y alin•ntoa fu•r­
tenent• condinentados qua están Al alcance do los niños en las 
escuelas, tienditas, etc. comunmente ne detectan en pacientes 
con este síndrome y debe detectaras este mal hábito y euprimir­
ee antes de incurrir en inveatigacicnes m6s profundaa. 

- La conatipaci6n (comunmente aeociada con hábitoa alimentarioa 
defectuoaoa) y la parasltoale intestinal (glardia, amiba y áaca­
ria principalmente) en nuestro modio aon dos causas muy comuneo 
del síndrome y deben inveettgarae intencionadamente. 

- La 9iardiaaia es un problema cnm•in, eu m1tnife1>t1tci6n es muy va­
riada y puede aJmular dlver11nf0 rnt.nlogial! por lo que deberá bus­
carse intencionadamente. 

- La patolo;ia urol6qica en una d., las cousaR mfto comunea de este 
síndrome, no ea di!lcil de diagnoa:icar y muchan veces puedo te­
ner consecuenciao graves si no ""' trlltR oportuna y adecuada.mento, 

En relación al padecimiento actunl hay que considerar el motivo de 
consulta (que refleja en muchos casos tanto las expectativas de 
loe padree como eu actitud hacia 1'1 síntoma, sus temoree, etc.), 
tiempo de evolución, frecuencia de aparición, duración de cada 
cuadro, cambios en la periodicidad, cambios en la duración, sitio 
del dolor y ei hay irradiación, mtgración o cambioa, repercusión 
del síntoma en las actividadea y al sueño del paciente, secuencia 
cronológica de loe eventos, nignnfO y sintoman que lo acompañan, 
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caracteristicas propla11 del dolor (cólico, difuno, urente, punzan­
te, Bordo, en croflcondo) relaclOn con ingestn do alimontoo, eva­
cuación, micción, actividad finten, pre~encis da pérdida de peso o 
detención de incremonto pondo-e,.tntural, pr~sencta de fiebre, 
v6mitoe, hematemesis, melena, hematnquozin, nnemta, ictericia, 
intornamientori previos por ln minmf' razón, tn,tnmientoa, estudiol!I 
paraclinicos. 

En relación a la ellplornción fieica deberán buscaree in­
tencionadamente los datos "de alarma" que hemos enunciado al prin­
cipio, recordar que el abdomen desde el punto de viRta propedeuti­
co se extiende dende el cuello hantn lns rodillan, nynca olyi~ltl: 
~lorar geni t'!!..!!..!..._yprac.!.!_c_~i; _tªcto J:...nc_tal. , pu o e con frecuencia 
la patologio de oataB zonne ee !ácil de diagnosticar y !ácil de 
pasar por alto. Deberá exploraren vleualmen te la raglón peri­
anal, explorar concienzudamente ln región lumbar, dieponer de las 
condiciones neceeariae para explorar al pnciente durante ol cuadro 
dolorono si en la primera entrevinta no es el caso, pensar en loe 
órganos qUo exinton en la locali:r.nción anatómica en que se identi­
fica el dolor, pensar en dolor referido de origen extrabdominal, 
~er toda la pact~.n~_a__4_~1_11!Ur!d1? , buecnr una interpretación 

para cada hallazgo, dato o "paradcjn" que ee identifique y desde 
luego poner en práctica toda la dtecipline de la exploración fieica 
general. 

Ya que el objetivo inmediato ea distinguir organicidad 
de funcionalidad, con muy pocoe ex~menee paraclinicoe podremoe 
complementar la hiatoria clinice y exploración pare este fin. 

Loe exámenes ueceenrioe para ello son una biometria 
hemática complete, velocidad da eritroeedimontación, examen gene­
ral de orina, de ean9re oculta en h~cee y coproparaeitoecopico. 

Lae alteraciones en alc¡uno de los exftmenee paraclinicoa menciona­
dos, más la presencia de fiebre, hemntomeeio, melena, pórdida do 
peso, detención del incremento eatatural, alteraciones periana­
lee, dolor lejos de la re;ión poriumbilical, vómitos desde que 
se inicia el eindrome, exploración abdominal positiva, diarrea 
importante, edad menor do 5 a~o~ o mayor de 13 años al inicio 
del cuadro, patron doloroso consintente y localizado, ret;JUlar­
mente relacionado con eventos d~l dia, qUo frecuentemente in­
terrumpa el aueñO y que se irradie a la reg16n lumbar, dolor 
qUO so presenta desde poco tiempo atrás (monos de 6 menea) y ex­
presado máe bien como cuadros ac¡udon recurrentes y la preeencia 
de antecedente's p8raon11los o !ami 1 tarea positivos para alquna pa­
tologia especifica, son caracterieticaa sugestivas de organicidad 
y que deberán inventigarse con nuovon interro9atorioe y explora­
ciones intencionalmonte dirl9idae y exámenea pnraclinicoe eapeci­
ficoe. 

Si hasta esto momento no se hA dofintdo un cuadro francamente 
funcional ni hay clara orientación diagnóstica hacia una causa or­
gánica especifica, como exinenee de "rastrao" de ••;unda linaa de­
berán solicitarse loe siqUiontea1 

Radiografía simple de abdomsn de p16, y en decúbito, tele­
rradiografia de t6rax y ultranonido renal (en casos eapecialee ee 
justifica un estudio Ultrasonográftco abdomin~l general deedo es­
ta etapa del eetudio del pacientol. 
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En lao placan de abdomen dt>hf'lrán b\1&caroe calcificaciones 
patol6gicae inaspecificnn, litiru•i!'I de vias \1t·innrias, distensión 
de asao, acúmulo do materia focnl o im11gen fl\ICJCstiv11 do aacariasio 
masiva, efecto de m1tsa, organomNJílllas, pntologia de partes blan­
das, cuerpo axtrai\o, ascitis, rl\11t1lb\lción anormal de gas, pato­
logía extrabdomina l o nnom11. 1i1111 l nt>nper: i f 1 rl\fl. F.n la placa do 
tórax podomoo encontrar ndenomrr¡11li11 mr<l\i\11t.lnnl, atelectaeiaa, 
cardiomegalia, derrame plo11t·a\ '' prr\ci\rdicfl, elf'vnci6n diafrag­
mática, masas en panlnq\limn p11lmo1M1·, alte1·11.cionen oaens. Loa 
eatudloa ultrasonogrd!icos poi· A\l no invasividad y no ser fuente 
de radiación son óptimos como rll'mt>nto de rnfltrco y aunque no 
tiene un grado de resoluc\611 P"l·fl'rto tlenf'n c11·an utilidad en 
detectar hidronefrosis y otran nltrt"acionns renales y uretoralea, 
alteración en los genitalfHI lntrn1011 femeninofl, ascitis aún do 
volumen pequefto, lltiaalri, 1nflnmnr-\6n o dilatación vesicular y de 
viae biliaren, edemn de pancrenll, t.11mo1·ea aólidoa y quleticos, 
abocenoe en el parénquima de divt>r11on órganos, linfadenomegalia 
retroperitonenl, aneurinmae de q111nrlns v11.110P abdominales, etc. 

Si con eoton eatudios no lngra definirse o al menos orien­
tarse el diagnóstico en íorma eaper.ifica y nuevos interrogatorios 
diri9idon y exploraciones intenc\onndari aiguen sugiriendo organi­
cidad sin clara orientación dehj>rAn practicnrae como exbanea da 
tercera linea los ei9uientee1 

- Uroqrafia exc1·etora y urrtrociatograma miccional. La pa­
tología urológica es probablemente in cauaa orgánica más frecuen­
te de dolor abdominal recurrnnt:I' "" escolaren y aBrA lo primero a 
descartar. 

- Serio ea6fago-gnat1·0-duodenal, tránaito intestinal y 
placa tardia para colon. Nos permite deecartnr ritmultaneamento la 
patología anatómica y funcional del oe6fago, gastritis, ulcera 
9áet.rica o duodenal, duodenitia, patologia de la caba~a de pan­
creaa y quinte do colédoco en ocasiones, malrotaci6n inteatinal, 
datoa ineripecificoe de enterltie, pollposill intestinal, tumores 
inteatinalsn o qUe producen efecto de mean, enfermedad inflama­
toria interitinal, polipoa.ia. col6nicR, al9unon cal"IOB de duplica­
ción de divereoa niveles del t\lb('I rHgeativo. 

~ 51 el estudio previo no permite observar con claridad 
la anatomia del colon o no en con<71uyante en relaci6n a deteml­
nada pntologia deberá practic11.ra,. n continuac16n un colon por 
enama que es importante on el diagn6Btico do malrotación intee­
tinAl, poliporia del colon, colitlP cr6nica de diveraa naturale­
za, dupllcac16n do colon, m~q11colf'11 da n111lqulor '!'tiolo9ia, etc. 

VII, PATOLOOIA CUYO DIAGNOSTICO REQUIERE EXAMENES ESP!CIFICOS. 

Otras cauaae de dolor abdominal ein elgnolooia o ainto­
matologia especificas pueden sor tntoxicaci6n por plomo en cuyo 
caao deberá aolicitaree como prueba de rastreo niveleri urinarloa 
do coproporfirina y para diagnóstico deíinitivo niveles sanqUineoa 
de plomo y protoporfirina eritrocitaria libre. 

Las porfirias suelen manifestarse como crisis dolorosas 
abdominales inicialmente con poca sintomatolo9ia especifica (cuta­
nea, neurológica, homatoLógica) y en este cano ln prueba de Hoesch 
en orina (examen cualitativo de porfobil1.n6g.,no t1rinario) es sen­
sible y accesible. 



Anto !loepecha de pancrn1tt i t 1 n dobnrlin tom1n·ae nmi laen 
y crentinina sliricne y urinnrinR p11.n1. determinar depuración do 
amilaea que puede complementl!.ro~ cnn niveler1 de cnlcio aC1·ico, li­
pnan aórica y en doterminadon cnnoA pruebaB do función <1Kócrin11. 
del pancreaa y con reaultadon pnettivoe de entoe eotudioB en 
algunos casos está indicado prar.t.icnr TAC de nbdomon, 

Si lan caracterieticne clinlcas y exñmenes de primera, se­
gunda y tercera linea no permiten natablocor el diagnóstico y el 
CUl\dro ea compatible con epilopnln nbdominnl deberá tomarse eloc­
troencofalogrnma. 

Antea sospecha do uremia o enformednd de Henoch-Schtln­
loin deberán tomarse pruebne de función rennl. 

Para hepatitis y patoloqia de viaa biliares deberán to­
marse niveles do bilirrubinae, trnnnnminnnna y fóefntana alcalina, 

Si pereiato dudn en relnción a patolo9ia eao!Aqica, gaa­
tritie, duodenitie y enfermedad Rc\dn-pCptica deberá practicarse 
eaófa9o•gaetro-duodonoacopia con nflplrado duodenal para btisquoda 
do 9iardin y coneidernrae previamente oi ae justifica practicar 
aimultanoamente pancroato·colangioqrufia retrógrada (o antea colo­
cistor,oirafía oral o colangiografiP intravenosa) pnra tomar lea me­
didae necesarias on su caso. 

Si hay aospechn do colitin de cualquier tipo, polipoeie 
colóntca no aclarada o no demontrnda plenamente deberá practicarse 
rectoaiQmoidoacopia con toma de mue.,tra para amiba en Creeco y 
biopaia. 

En loa canoa en que ee noepocho endometrioeia, qUiate de 
ovario, enfermedad pélvica in!lnmatorla o embarazo deber& solici­
tarae interconaulta r,oiinecológica rtPnde quP ee hayan concluido loa 
oxámenee de primera linea. 

Finalmente debe ser claro que otras cansas de dolor 
abdominal recurrente eln datoa de historia clínica, exploración 
física o exámenes de primera linea poeitivoa son improbables y 
sólo cuando ae sugieren especiCicamente debor~n practicarse los 
exámenes correapondiontee. De iq\lal forma debe aer enfatizado que 
cuando ae soapecha dolor Cuncional, pasar mt\s allá de la BelJUnda 
linea do exámenes en busca de r.auna orgánica en re!orzar el cír• 
culo vicioeo determinante del síndrome (dolor-->anaiodad paterna--> 
atención al niño-->dolor) puee implicitamente el mensaje del médico 
eerA do que "debe haber al90 seriamente nnormal puesto que se con­
tinúa buecando con vehemencia". 

VIII. COHCLUSlOH!S. 

1.- El dolor abdominal recurrente nn motivo comtin de consulta. 

2.· Muchas veces no tiene importancia y ea dificil demootrar au 
causa poro con un juicioso est\•dio clínico ee detectará este 
grupo de pacientea cuyo manejo consietirá solamente en orlen~ 
tación pediátrica general. 

3,- En todo caso deberá daterminarae en primer lu9ar ai el proble­
ma requiero en forma ur9ente eaturtio (probablemente intrahos• 
pitalario) y manejo (probablemontft quirúrgico) , o puede eatu­
diarse y manejarse en Corma Pnt.ndificndn y nmbulatoria. 
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4.- Si no es urgente, deberá determinarse si ee d~ causa orgánica 
o funcional lo cual ee puede f111Vil\mentar eobre bases puramente 
clinicae las mis de las veces. 

S.- La historia clínica os el olnmnnto m411 importante para el es­
tudio de eato sindrome. 

6.- Loa estudios paraclinlc1H1 ,¡,. p1·imPra linea (Biometria hemática 
completa, velocidad de e1·it1"011.-.dimentación, examen general de 
orina, sangre oculta en hpce11 y f?&tudio coproparasitoacópico) 
permiten detectar la mnyo1·in di" los caaoe con problemas org6.­
nicoa importante e y junto con ln historin el in tea orientar cla­
ramente hacia la cauna del 11indrome. 

7.- Pocoe pacientes requet"irñn Bf't11rHoe parnclinicon de l!IBC]Unda li­
nea como metodo de "rastreo" (Rl\dlografia simple de abdomen de 
pié y en deci1bito, telet·t·ndioqrRíia de tórnx y ultraaonoc;irafin 
renal) y difícilmente dcjnnln r'lt> dotectnrne los casos que ten­
gan patologia or96nica de trni'lr:,.ndencin y que no se pueda sos­
pechar con un buen qrndo d,. rPl'l ,,.za en bnse puramente clínica. 

8.- En contadna ocasiones ser;\ n~c:'lsnrio llognr a practicar estu­
dios de tercera linen como mi'tnrtn de "rnstroo" (urografia ex­
cretora, urotrocitograma mlcctnnnl, serie osófago-gastro-duodo­
nal y tránaito inteatinal) roin 11111\ clarn eoapecha de dia9n611ti­
co especifico. 

9.- Cuando se sospecha una patoloqis orgánica especifica (porque 
aai lo su9iera la historia clínica o los estudios paraclini­
coe oenerales) estar& plenamente justificado hacer uao do 
todo el armamentario de estudio que el caso amerite, hasta 
domoatrarlo o dPacartnrlo en forma definitiva. 

10.- Es tan inadecuado no hncer un dlagnóatico especifico cuando de 
hecho existe, como excederse nn el estudio pnraclinico con un 
paciente cuyo eindrome ea trr~levante o de causa Cuncional. 

11.- El uao de tratftmientos ineapocííicoB sin haberee establecido 
un diagnóstico eopecifico debe Arradicarse, puea ei el proble­
ma es paico(uncional debe trat.1u·Re como tal y oi ea orQánico 
deba diagnooticaroe y trat.nrAA "'" forma t11mbién eapecifica. 

12,- El eatudio del paciente con dnlri1· abdominal psicofuncional deba 
ser tan nnalitico y ordnnndo rnmn el del pnciente con patologia 
orgftnica oubyaacente. 
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POLIPOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 

l. DEFINICION. 

So de!ino pólipo a una neoplasia epitelial benigna o ma­
ligna con patrón glandulat·, que produce unA prominencia macroec6-
picamente visible aobre una euperílcle mucoan nl proyectaree hacia 
la tu~ de la vlacern. 

El término pólipo euele sor OHcluaivo de neoplasia 
benigna deolgnándoee como carcinoma polipoide a la variedad 
maligna. 

11. HlSTOPATOLOOtA. 

Existe una gran variedad d" neoplasias beni9nae con eataa 
caracteristicao (leiomiomas, fibromas, lipomas, hamartomas, etc.} 
La gran mayoria son de origen mucoeo. Se dividen en las siguientes 
categorías hietológicae1 

Adenoma to sos. 
Juveniles. 
Hamartomatoeoe. 
Lipomaa, 

- Leiomioma ... 
N8urofibroma11, 
Ganglioneuromaa, 
Fibroman, 
otros. 

A su vez., los p6lipoa pueden subdividirse en hiparplA­
sicos (juvenilea), neoplásico& (adnnomatoaos), con9énitos o por 
trastorno del desarrollo (hamartomfttosoe). Loa pólipos juveniles 
y loa adenomatoaos ee consideran adem!s pólipos mucosos. 

Loe pólipos mucosos se oriqinan en células de la región 
profunda de las criptas de las glándulas mucosas del colQO, Se 
presume que su desarrollo comprende una pérdida de control del 
crecimiento da estas cólulas en una zona restringida da las 
criptas lo que oriqina la variedad hiperplásica. cuando exista 
una pérdida completa de control en la totalidad de la cripta se 
oriqina un pólipo neoplésico, 

Dee~e el punto de vietn hietopatológico los pólipos 
tiene las siguientes caracteristtcaai 

JUVENILES. Compuestos de glándulas bien formadas y 
criptas cubiertas por células epiteliales no neopl~aicaa la mayo­
ría diferenciadas hacia células globulares maduras o células de 
absorción. La superficie consiste en una capa única de epitelio 
intestinal aplanado, frecuentemente ulcerado o reemplazado por 
tejido de 9ranulaci6n y exudado inflamatorio, La mayor parte de 
la masa está constituida por abundante tejido !ibrovascular mixo­
matoso laxo infiltrado en forma importante por células inflamato~ 
toriaa agudas y crónicas. Estos pólipos reciben el nombre de PO­
LIPOS DE RETENClON, JNFLll.MATORIOS O QUISTICOS. Macroac6picamente 
son liooa, húmedos y brillantes, violaceoa, redondos u ovalados, 
fácilmente sanqrantee y al cortP. mul'!atran eapAcioa quiatico11 
llenos de moco, 
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ADENOHATOSOS. Formadoa pnr un centro de tojido fibrovao­
cular que se oric;rina en la aubmucosn 'J ee extinde en continuidad 
a través del centro del pediculo y la cabeza. El pedículo está cu­
bierto de mucosa normal pero en ln r-nbeza 1.>l epitelio ndenomatoso 
ea grueso, compueAto de túbulos aqre911.doo muy pr6ximoa y glándulas 
separadas por escaso tejido conectivo. LAS cólttlae epiteliales do 
recubrimiento mueetrnn pobt·e diferenciación llncin 108 dos tipoe do 
células normalee lo que marca la dlfercncin clara entre loa pólipos 
adnomatoooe noopláeicoa 'J loe p6lipoe juveniles no ncopláaicoe. 
Existe hiporcromneta nuclear marcada y aumento en la proporción 
núcleo-citoplaema. Hey atipla y di~plaeia de q1·ado variable pudien­
doae encontrar desde un patrón ent<>rnmente inocente con alqunae 
haeta atipino mnrcadao, di11pl1u1in y nnnplnnin indicativae do cancer. 

Todoa loa pólipos adenomntoeoe tienen malignidad 
potencial. Mientras más grandes o mayor proporción de componente 
velloao mán probable que tengnn romponente maligno. Ea improbable 
que todos loe adnomae ne vayan n mnltgntzat· eventualmente pero on 
loe casos hereditarioe (poliponie ndenomatoen familiar del colon y 
Enfermedad de Cardner) es adecuado considerar que sin tratamiento 
el 100:%: de loe casca tondriin eventualmente carcinoma invaaivo. 
Incluso ao considera que la mnyorin de loe cñncoreo de colon ee 
originan en adenomas prooxintonten, 

En la polipoaie adenomntosa familiar ae han reportado 
las eiquientes cifras: 

A loe 5 años del diaqnóetico 12:Y. de lof'J caeos con CA 
10 25 
15 30 
20 so 

HAMARTOMAS. Ef'JtB ee el tipo histológico de pólipos que 
ee presenta en el Sindrome do Peutz-Jeghers, en la Enfermedad de 
Cowdsn y en ol Sindromo do Ruvalcaba-Hyrthe-Smith. Reproaentan ex­
crecencias de tejido a partir de ftno1·malidadea del deaarrollo. 

Contienen qulstoa dilatados llonos da muccina cubiertos 
por c6lulsa epiteliales aecretorfta de muccina de aapecto normal. 
Los hamartomas propiamente no se malignizan, poro la baja inciden­
cia do canear encontrada en loa pftcientee con el síndrome de Peutz­
Jeqhers f'Je atribuyen a adenomas coexistentes. 

Loa pólipos de lo Enf P.rmedad de Cowden (ver adelante) 
eon hamartomae con caractoristicaa propian y diferentea de los 
demás sindromes. Sua peculJnridadP.a aon la presencia de fibroaia 
de la 14mina propia, diln.tnción quint.ica do lna c¡li\ndulas, exten­
sión de fibras de la muscularis muc:oaae hacia la !Amina propia, 
acumulación do tejido adipof'Jo (ltp~mna} e hiperplasia nodular lin­
foide, No ee raro que coeid11tnn pól ipoR juveniles y gan;lioneuro­
mas asociados. 

LINFOIDES. Existe otra variedad de polipoais intestinal 
en niños caracterizada histol69ic11mente por agregados de tejido 
linfoide cubiertos uaualmente por mucoaa colónica bastante normal 
aunque on ocasiones atrófica. La arquitectura linfoide puede eatar 
baatante desarrollada con prominentea folículos linfoides en un es­
troma de linfocitos maduros, Eetan lesiones corresponden a focos 
aubmucoaoa do notable hJperplaein linfoide, Sin potencial maliqno • 

• 
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IlI. CLIHICA. 

Exiat11n varia• entidad~" cllnlc•• da p611poa del tracto 
9aatroint1u1tinal en nlftoa. M11cha11 de ell•a extr11rnada11111nt11 rar1111 
y a6lo una da ellaa comprende el 95X da loa caaoa qua ae ven en 
el Hoapital, a aaber1 Pólipo• juvanilea del recto y colon. 

Laa !orrnaa da preaantación aon variadas. Principalmente 
aon hematoquezia indolora y de eacaea cantidad, intermitente, Pro­
lapao tumoral a trav6e del ano, Dolor abdominal recurrente, Cóli­
co al evacuar. Prolapso rectal. Con11tlpaci6n crónica e 1nvar;i1-
nac16n lnteatinal colo-colónica, llno-colo-colóntca o 11110-ileal. 

En loe caaoa da polipoa múltipla• pu11d11n encontrarae diarrea cró­
nica, enteropatia perdedora de proteinaa y anemia crónica. Y en 
otro• ca•o• mi• raro• o en entidades clinic•• especifica• pueden 
encontrar•e loe •ivnoa cllnicon r~rticularen que a continuación 
n• indican. 

El aiquient• cuadro expon• las entidadea clínica•, au 
frecuencia relativa, la edad de preaentac16n comUn y la forma clí­
nica de pre•entaci6n habitual. 

·-
Entidad. Free, Edad. Presentación clínica. 

Polipo juvenil. +++++ 
Polipo•ie adenomato•a 

J-6 l Hematoquazla.Prolapeo. 

familiar d•l colon. .. >10 ' Diarrea, anamia, Hiat.!am . 
Polipoaia linfoide. .. ,¡ • Diarrea, invaginación. 
•• Peutz-Jeghara • • ,, ' Mancha• m•t•nica•. Dolor • 

11nemia crónica, Hiat, fam, 
Polipoeie juvenil dol 
colon. • •• • Diarrea, dolor, prolap•o, 
s. de Oardnar --- >10 • TUmoree oaaoe y p, blanda•, 
Polipoaia juvenil Qaa-
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troint••tinal qenaraliz, ---- 6/12-21 Diarrea, de•nutrición, ane111ia. 
s. da Cronkhite-canada ---- "'20 ' Alopecia, atrofia unqueal, 

deanutrición, diarrea, 
•• da Turcot ----- "'10 • TUmor cerebral, dolor. 
Pólipo adenomatoao ----- •40 • Hematoquazla, dolor, ane111ia. 
Enf. da Cowdan. ----- ? Uamartoma• orocutaneoa, pa-

toloqia tiroidea. 
s. da Ruvalcaba-
Myrtha-Smith. ----- ? Macrocefalia, daficiencia 

mental, 
aanqlioneuromatoala 

m6culaa pen•anaa. 

intaatinal. ----- ' A•ociada a Naurofibromatoaia, 
a MEN b2•, a con•tipac16n eró-
nica o coao snomalia aialads, --

•(NEN b2• Variedad b2 de Neoplaaiaa Endocrinas MUltipl••) 



Fuera de la hemntoquez.iA indolora, escasa, intermitente 
y el lJrolapao del pólipo n travóa del ano que eon lae formtll'I máo 
comunes de presentación del pólipo juvenil, generalmente ne 
presentan constelaciones de eintomna y algnoH nrriba descritos o 
como familiares asintomáticos do pnciontoe con polipoaia familiar y 
deberá ae9uirae una occuoncia de estudio que comprende desdo luego 
la historia clinicn complota con ónfaeio en nntecodenteo familia­
res y en loe datoe arriba mencionados que deben interrogarse in­
tencionadamente y seguida primero por tacto rectal -que en 66X do 
loa caeos de polipoe juveniles es diagnóstico pues el pólipo se 
encuentra al alcance del dedo- .El tacto rectal puede revelar la 
existencia de un sólo pólipo o de mültiplea pólipos -como en lon 
casos do polipoeia juvenil del colon, polipoeis !amiliar adenome­
toea, polipoeie gantrointostinal difusa y en ol síndrome de 
Cardnor-. Indopendiontemonte do que eo demuoetren o no lon póllpon 
al tacto rectal deberá practicarne en todoa loe casos rectoeiqmoi­
doecopia (previa preparación del intestino) con lo cual ne demoe­
tarán los pólipos en 90% de los casoe de pólipo juvenil y en la 
mayoria de loa casoo·do poliponis familiar. 

En el momento do la rectooiqmoidoncopia ee deberán rese­
car varios pólipoa ei non mUltiplP.n y exciaión biopsia si es Unico. 

Si la rectosiqmoidoncopia revela pólipos múltiples, ai 
no ao demuestran pólipoo o si ao demuestra y roaeca uno aolo poro 
peraiste la sintomatologia deberá practicarse colon por enema con 
doblo modio do contrasto para demostrar pólipos por arriba del al­
cance del instrumento. 

En caso de c¡ue se corrohoro la presencia de múltiples 
pólipos del colon dob11rá practicarsf'I además serie EGO y tránsito 
intestinal para documentar el grado de a!ectación al tubo diges­
tivo alto y lo mismo en caooa en que se sospeche oindrome de 
Peutz-Je9hera en el cual puede no haber pólipos colónicos pero 
haberloo en inteotino delgado y aUn eetómaqo. cuando se sospeche 
o corrobore s. de Peutz-Jeghera, s. de Cronkhite-Canada, Poli­
posia Juvenil Gastrointestinal Generalizada, Polipoeis Juvenil 
Familiar, Poliposie Adenomatoua Familiar del Colon, s. de Gardner 
Enfermedad de Cowden o Ganglioneuromatoaia deberá practicarse 
oastro•duodenoscopia pues no ea raro que coexistan pólipos en es­
tómago y duodeno en esas entidades. 

Si no se ha logrado demontrar la preeencia da pólipos 
con los métodos previamente enuncindoa y la aintomatolo9ia persia• 
te y sigue siendo sugestiva del diagnóstico deberá practicarse 
colonoacopla c·on lo cual podrA explorarse hasta ol ángulo hepático 
y ocasionalmente aun haeta el ciego. Dependiendo de loa hallazgos 
estará indicado hacer resección btnpsia transendoncópica o simple· 
mente vi9ilsncia. 

A continuación se enuncian lao principales caracteria· 
tices clinican y los criterios diagnósticos para cada una do las 
variedades de polipoeia intestinal. 

lo. Pólipo juvenil. El 7SX do los casos tienen un sólo 
pólipo qUe es pediculado. Es raro qUe se manifieote antes del afio de 
edad, Ea la causa más comUn do hematoquezia entro los 2 y 6 años, 
Rara ve~ cursan con anemia o sangrado importante. No pasan de 12 
pólipon (4 en la serie del HIM). E" raro después de loa 15 años de 
edad, El diagnóstico se fundamenta en la historia, tacto rectal, 
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rectosiqmoidoscopia, colon por on~ma con doble medio de contraoto 
o colononcopia al encontrnrao en preflencin dn menos de 10 pólipos 
juvenilen, falta de antecedente fnmi linr, huen cotado general y 
remiei6n del cuadro con ln reRecr.ión del pólipo. 

Cabo aclarar que ol tf'>1·mino Pólipo juvenil ademó.a do 
describir una entidad hintop.1tol<''<Jlc-i\ efl t1n d1agn6stico clínico 
que implica la presonciñ de menan rle 10 pólipon mientras que Po­
liposis denota ln preBencin de Hila pri.toloqía diseminada en mayor 
o menor grado con pre1<onc1.1 do mfir. de 10 pól ipo11 de 111. variadad 
que se trate. 

2o. Poliposlo •denomatoaa familiar del colon. Se han 
observado caaos en lactantP.a y pr1n~colnl'es pero lo comün es que 
se preoonten en la ndoleecencin. i:;,. mani!iostn como diarrea, homa­
toquezia, nnemia, dolor abdominnl. (Los canos en familiares de un 
paciente identificado deben diagnonticnrne nún asintomáticos.) Se 
presenta como incontables pólipos ( ~100) que tapizan toda ln super­
ficie mucoea del colon con hiatologia de adonomatoso. Es raro que 
haya malignidad estsblecidi\ antea de la Adolescencia. So considera 
que el rieago de cnncer de colon en familiares está elevado aUn en 
auaencia do la en!ormodnd. Su patrón hereditario ea autoaómico do­
minante con penetrancia entre BO y 1007.. Se conoidera que 
virtualmente todos loe pncientoo desarrollarán carcinoma si no son 
tratados. No ne han obncn·vado caeos hereditnrioa con menos de 100 
pólipos on ol colon sin embargo ente número depender& no de la ob­
eervoción colonoacóptcn rdno de la obriorvación macroacópica del 
colon rooocado pues muchoo d1i loe pólipos son pequeños (007. de loa 
pólipos miden monee de 5mm). En 62 a 90X de los casos se han en­
contrado pólipos qftetricoo a la endoscopia, principalmente de la va­
riedad de glándulas del rundue riin potencial maliqno. La prevalencia 
de adenomao qáetricoa naocindoo v" de 4 a 44X poro su potencial 
maligno en esta ubicación no paree~ ser elevado. En el duodeno se 
han encontrado adonomao aeoctadon en 46-lOOX de lQs ca9oa con un 
definitivo aunque impreciso pote11r.ial maligno (alrededor de SX). 
Por otro lado, ai existen antecedentes familiareo de carcinoma 
periampular, el riesgo dn oot<i complicación nl1menta. Se han repor­
tado adenomas en yeyuno en 4or. dP. loa casos y en ileon en 20X. 
Se han reportado otras lesioneR f!MtrainteRtinales en loa pacientes 
con esta en[ermedad lo que hace dlíir:il la diferenciación entre 
ella y el Sindrome de Gnrdner. Ent.,,n lesionen incluyen hepatoblaa­
toma, carcinoma de veeicula y vi"" biliarel", carcinomn papilar del 
tiroides y neoplasiaR de mUltiplP.n Organos endocrinos con o sin 
el eindrome de Neopla11iB1' Endncri1111n Míil tipl<!a Zb (MF.N-2b). 

Jo. Polipoois linfoide. Pueden ulcf!rarse y manifestaree 
como hematoquezia. Ocasionalmente se constituyen en cabeza de 
inva.ginación y pueden producir inv11.ginacionoa recurrontee, dia­
rrea crónica y dolor abdominal recurrente. Usualmente son múlti­
ples, oooilca y pequeños. En el enr.ma baritado con aire muestran 
umbilicación central característica, tamaño uniforme y bordee pre­
cieoa. Mncroecópicamento nu ouperftcie es lisfl y su color pálido 
o blanco. Puede asociarse a apendir.itie. No requiere tratamiento 
puoa ea eutolimitado. En bnse a lR historia clinica, colon por 
enoma y aspecto ondoecópico puad~ ~ntablecerne el diagnóstico. 
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4o. Sindro111e de Peut::•·Jeghera. LAa manchas moliinico.s 
on labios, mucosa oral, palmas y plantas pueden aparecer desde ol 
año de edad. En raro que den nintomntologia los pólipos (anemia, 
hemntoquezia, dolor abdominnl recurronte, invaginación ileo-ileal) 
antes do lon 10 años. Gonoralmonto Ron múltiples, localizadoa en 
inteatlno delgado (G4-96Xl y con menen ft·ccuencia en colon o eató­
mngo. En rocto oc proncntnn nólo on 24-32% do loo casco. Se ha aso­
ciado a tumores de ovario (5~) y n carcinoma gastrointestinal (J-5%) 
en esto caso probnblemonto relacJonado con cambios adonomatoaoe y 
diapl11cia en loa hnmartomns, en otros casos so han identlricado 
adonomns concomitnntoo. So ha roportfldo la preeencia de adenocarci­
noma bien diferenciado del cérvix uterino (adenoma maligno) en va­
rios casos. El diagnóntico del síndrome so fundamenta on lao manchas, 
la historia familiar y los cuadro!\ de dolor abdominal. anemia o Jn­
vagunación. El manejo os conoorvndor. La aobrevida depende de lea 
plicaclonea quirúrgicas (invaginación y aangt"ado) y do la preeencia 
de cancer. Laa máculas cutáneas pUP.den palidecer o doeaparecer pero 
es raro quo desaparer.can las do mucosas. Existo clara tendencia nl 
desarrollo de cancor mamario en In~ pacientes con esto síndrome. 

So. PolJpcsie juvenil dal colen, En ocaeionoe se damuee­
tra la presencia de múltiples pólipos juveniles del colon (>JO) 
alqunoa con antecedentes fnmllinren do la enfermedad y otros (loa 
no !amillares) pueden estar asociados a diveraan rnalformacicnee 
congánitas (mnlrotación, hidroce!fllio, cardiopatía, divertículo 
de Meckel, lln!angioma intestinal). Deberán tomarse múltlplen 
biopniae pues pueden coexiotir Algunos pólipoo adenomatosoa (Poli­
poaie Familiar Juvenil Adenomatoaa) lo que imprime un riesgo de 
malignidad. En ocaaionea la aintomatolo9ia (diarrea, anemia, des­
nutrición, dolor) llegan a juetificar un manPjo quirúrgico agreai­
vo independientemente de que no haya riesgo de malignización. 
Existe mayor probabilidad de canee~ de colon y a más temprana edad 
en loa familiares de estos pacienlea y en ellos miamos (9X) qUe 
en la población general, 

60. Síndrome de Gardnar. Canon famlliarea de polipoaia 
adenomatoaa del c.olon y on ocaeionos todo el intestino, asociados 
con oateomaa del cráneo y hueaoa de la cara y tumores benignos de 
tejidos blando e ( lipoman, fibromas, l.,io1niomaa, tumores desmoides) 
múltiples quintes aebáceos, d<!ntic1ón anormal, qui11tea denti9eroa, 
y otros. La dfferenciación entrA ol Sindrome y la poliposis adeno­
matosa familiar ea imprecisa. La distribución, tamaño, caracterís­
ticas histológicas e hintoria natural do los adenomas de este sín­
drome aon iguales a las de la Polipoaia Adenom"tosa Familiar. La 
penetrancia del aindrome es de 100%. 

7o. Polipoaia juvenil qantrointeatinal 9•neralizada. 
Enfermedad rara de la lactancia con pólipos juveniles múltiples en 
todo colon y aún todo el tracto gaatrointeatinal. Puede ser fami­
liar o esporádica. Hay diarrea, sangrado, enteropatia perdedora de 
proteínas, desnutrición, prolapso rectal o invaginación. El pro­
noatico dependa do la severidad de loa aintomna. No hay potencial 
de malignidad. Deben dascartarse adenomas con biopaiae múltiplos. 
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80. Sindrome de Cronkhlte-C•nada. Principalmente se pre­
eontn nn mayoroe do 40 ai\on y muy raro en nh1on. So cartacteriza 
por alopecia, atrofia unguonl. hlprrpiqmentnc16n cutánea macular 
y polipoeie deil colon d .. tipo ju\'~llll. No hny hiatorin familiar 
y Auolo preecntnrae con dinl·re•1, .inf'mi;i y dolo1· crónico. El diag­
nóetico ee fundnmentn en ln.'3 nl trr:,r.ionen r(':todermicnn y loe pó­
lipoe juvenilne múltipl•.HI nn colon 

9o. Sindrome do Turcot. Se hnn reportado poco a coaoe con 
preeontación !ami liar do p6ltpofl ndrnomntoooc. múltipleo del colon 
aeoclndos con tumo1·ce cerebrnle1J de diferente variedad 9lial. El 
patrón de herencia parece ee1· nutoAOmtco dominnnto ntmque ninguno 
de los cn11oa ha llegado a l·epror\11c\ rne por lo q\le hay duda al resw 
pecto. r.n enfermedad podrin 1'11'.'r 111111 vnriedrid de líl poliposis ado­
nomatoea familiar del colon. 

lOo. Pblipo adenom•toeo enporRdico. Es muy raro antes do 
loe 40 años. Su hallat.90 oblign ,, practicat· una min\lcioea búsque­
da do otron pólipos ndenomntonoe Pll el colon del paciente y de loa 
famlllarea. La diferencia con otrnn nntidndes ea la falta de ante­
cedentes fnmiliaree en presencia de uno o mÁs pólipos adenomatoaoe, 
Su potencial maligno depende dnl tnmaTio (el tienen <lcm, la proba· 
bilidad de cancer en de 1~, si tiennn ~ de 2cm la probabilidad ea 
de 10%). En caeos en que el adenomn ~ea de la variedad vellosa la 
probabilidad de mnlignldad invasivn es de SO~ y estos caeos suelen 
manife11taran con diarrea acuoen pl'f\fusa pordedorn de potasio. 

llo. Enfermedad de Cowden. En!e1·medad hereditaria auto­
nómica dominante con proeencia de mUltiples hamnrtomae que afee· 
tan la piel y mucosas. S61o 35% do loa caeos tiene p611poa 9aatro­
intoetinaloo. Loa p611pori qaatrointeatinales son hamartomaa con 
caracteristicaa particulares (ver histologia) pero sin potencial 
mali9no 1 no obstante ee han reportado incidencias altas de canear 
mamario (36% de las mujeres) y cancer tiroideo (12% del total). Loe 
p6lipoe pueden existir desde el esó!ngo hasta el recto. Las leaio· 
nea cutAnean son lR caf'acteristic11 pnrticular do la enCarmedad y 
consisten en triqullemoman, papilomas oraleB, q11eratoeis acral, 
queratoais palmo-plantnf', lip~mae, hemangiomas y neuromas. En 64% 
de lae mujeres ne encuentrn nn["!rm"'rlnd Cihroquirittca mamaria. 

lZo. Slndrom• de Ruvalcaba-Myrthe-Smith. Herencia autoe6-
mica dominante. Caracteri:.ado por macrocefalia, deficiencia mental 
facies aui-generla, pólipos intent.lnaleB hnmnrtomatoaoe y máculas 
pigmentadas en el cuerpo y qlandf'I del penf'!, rudiera ner una varie­
dad do polipoeia juvenil. Se hnn r~portado m11y pocoa caeos. 

t3o. Oan;llonauromatoaia intestinal. Ea una prolifera­
ci6n de ci!htlae ganqlionares axones y dendrltaa y células de so­
porto en cualquiera de las capas del tracto gastrointestinal, Se 
presentan tres Cormaez como componente de la Enfermedad de van 
Recklinghaueen, en asociación con Neoplasina Endocrinas Múltiples 
tipo 2b (MEN•2b) o como anomalia ntslada. 
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La incidencia da aeoc1ac1ón con nnurofibromatoai& aa de lOX. 
o 25% da loe caaoa. Acompnna prácticamente al lOOX de loa caaoa 
de MEN-b2 y ae m11nifie11ta como diarrea o conatipación que clini­
camente aemeja a ln enfermedad dr lll r1chaprunq. Lo11 c1111oa no re­
lacionadoa con eaaa patologioe non tambl~n famlliaraa. Ninquna de 
Laa variadadea parece tener potPn~lal maliqno eapectal en el tubo 
di<;¡eativo. 

En el 11iquientq cu11di·o 80 1111quem11.th~•n las caracteriati­
caa generala• do cada una de laa vnrledadea, 
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FAMILIARES 

!SPOAADlCOS 

POTEtlCIAU!ENTE MALICtlOS 
(Adenomati) 

-Polipoata adenomatoaa 
familiar del colon. 

-s. d11 Gardnar. 
-s. da TUrcot. 

-Póltpoa adenomatoaoa 
eeporAdicoa,(<100} 

SIN POTENCIAL MALIGNO. 
(Juveniles) 

-Polipoaia juvenil del colon. 
-Polipoaia juvenil 9aatroin-
teatinal 9enaralizada. 

(Hamartomato1011) 
-s. de Peutz-Je9her11 
-s. de Ruvalcaba-Myrthe-Smith 
-Enfermedad de Cowdan. 
-oan9lioneuromatoaia inteat. 

-Pólipo juvenil. 
-s.de Cron~hite-Canada (juvenil) 
•Poltponia linfoide. 

------~ 

1V. CRITERIOS QUIRURGICOS, 

En r•lac16n a POLIPOS JUVENILES. 

Anta la aoapacha cllntca daberl practicarse el estudio en 
el atQUienta orden1 tacto rectal y ractoatqll'loido11copta a todo11 loe 
pacientes y •i no 109ra ancontrarae el pólipo y peralete la ainto­
matolo9ta ae pract9tcarl primero colon por enema con doble medio 
de contrasta y ae conaiderarl practicar colononcopia. 

- Si el pólipo parece aer único y eatl al alcance del rec­
toalQT11oidoacopio deba reaecarae con li9adura o fUlQUractón del pe­
diculo y eatudto hiatopatoló9lco da la plaza, SI ae damueatra que 
ea juvenil no ea nece11arto mayor estudio • 

.. Si·h•Y vartoa (<10) y puada raaecar11a cuando menoa uno de 
elloa y ea juvenil cabe aaumtr qu~ loa demia aon juveniles y no ae 
juatifica practicar colotomla para nu reaacción aino aólo observa­
ción. 

- Caai siempre que ea identifique un pólipo en el colon 
proximal habrl otro o varios mla en el rectoa1qmoidaa. 

- Entra loa 2 y 6 at\oa de edad la cauaa mls fracuant• da 
hamatoquazia monoaintom6tica leva daecartando fiauraa •n•l•• 
ea pólipo rectal juvenil. 

- Uo tiene potencial da malignh:aci6n ni aon comunas laa re~ 
cidivaa por lo que al reaticarlo pueda aaurntrae au curación, 

- Muchos canoa aufren auto•flmputactón y eon raroa deapuli11 de 
loa 15 añoa de edad por lo que puadfl conaidflraraa una an!ermedad 
autolimi tada. 



- Es muy raro que produzcan hPmorragin exnnguinanto o anemiR 
crónica. 

- Las variedades familiares dn polipooia juvenil (polipooia 
juvenil del colon y polipoaie juvenil gastrointl'latinal generali­
zada) a diferencia dol pólipo juven1 l esporádico ae presentan con 
grandes cantidades de pólipos, cursan con d!.11rrea y anemia 
crónicas, no oon autolimitadae, comprometen el 1u1tado gouoral del 
paciente, pueden llevar a la muerte por deenutrición y sangrado u 
otras complicacioneo quirürgicn11 y pueden cooKintir con pólipos 
adenomatoaos con potenciRl maligno por lo que en relación con la 
aeveridad do la ointomntologia y ln presencia de adenomas puedo 
juatificarae un abordaje agresivo con colectomia subtotal o proc­
tocolectomia y descenso endorrectal ileo-nnal. 

- En los casos de poliponis juvenil múltiplo deberán hacer­
ne muchas biopeiaa parR aeequrarae que no hay adenomas entre los 
juveniles, 

- Loe miembros de la familia do pacientes con polipoeis ju­
venil familiar del colon tienen mayor riengo de cancor de colon 
por lo que deberán vigilarse con relativa frecuencia. 

- So ha sugerido nin comprobarse quo loe pólipos juveniles 
pueden tener traneformnción " 11.denom11.11 y n 1111 vez e11toe 11. carci­
nomas pero si acaso exi11to, la frP.c:uencia do esta evolución 011 
muy baja, 

En relac16n con POLIPOS ADENOl'IATOSOS. 

Lo11 caeos esporádicos tienen probabilidad de l a 10% de ma­
lignizaci6n, siendo proporcion11.l a BU tamaño y a la tendencia a 
aer velloeo, 

- Cuando se detecte un pólipo adenomatoso eeporádico debe ha­
ceree estudio intensivo en busca de eatigmas del s. de Gardnar y 
da otroe pólipos adenomatoaoe, aaí como eetudio familiar oxaustivo. 

- Los caeos de polipoaia adenomatoea familiar de cualquier 
variedad tienen probabilidad de 100~ de deearroll11.r virtualmente 
cancer de colon. 

- En loa caeos familiares está indicado procto-colectomia 
con ileo-ano anaatomoaia endorrectal. La operación debor4 haceree 
entro loe 12 y 15 años de edad y sólo que la eintomatolo9ia sea 
incontrolable y ponga en peligro ln vida oe intervendrán antes 
ya quo la falta de cooperación de los pacientes mAs jovenes ha­
ce que ol control postoperatorio aea sumamente di!icil. 

- Aunque en un caso particular la polipoais haya respetado 
ol roete, la probabilidad do malignización eventual do la mucosa 
residual ea muy alto (60%1 y la ventaja funcional de esta técnica 
comparada con técnicas más rndicale" no os mucha por lo que no se 
juati!ica la conducta conservadora. 

- Ea imperativo dar connejo g~nético a loe padrea de eetoe 
pacientes (no se han identi!icado casos familiares con menos da 
100 pólipos y el promedio son 1000 con ranqo de 104 a 5000). 

- Mientras más temprano aparecen loa pólipos an una familia 
determinada, más corto ea el periodo de incubación para desarro­
llar cancer. 

- Cuando se presenta la tranef~rmación mali9na en loe caeos 
familiares (no nocesariam~nte en los esporádicos) es multicéntrica, 

- Loa pacientes de s. de Gardner deoarrollan tumorea deamoi­
des on ocasionen muy graves en un 3-6% de loa caeos después de 
operadon y tienen incidencia alta rl~ adherenci11.e inteatinalea con 
obstrucción. 
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Los p6lipoe de eotómago e lntestin<" delgado que existen 
asociados a la popilponis adenomnt.<'ISR familiar del colon no tienen 
un potencial maligno importantl! y nn ae jtrntificn au manojo qui­
rUrtJico profilactico, sin embnrgo f'n claro quo deepues de la 
colectomia los pacientea no eatiln ,...urndos y eiempre exinta un 
potencial de complicaciones por In que es nconaojable que sean 
vigilados de pot· vida a inte1·valoo rogulnren mediante hintoria 
clinica, exploración fieica y nxnmPnl!s de laboratorio y r11idiolo­
gia pertinentes. 

!n relac16n a familiares di! pacientes con POLIPOSIS 
ADENOMA.TOSA rAMILIAR DEL COLON. 

- La edad minima de ap11.1·ición de los pólipoa documentada (por 
la aparición de estos cuando los caeos estaban previamente en vi­
gilancia) ea de 11 añoo y la edad mftKima ha aido haeta 74 añoe nin 
embargo ae considera poco probabln que aparezcan despuén de los 35 
añoa de edad, 

- En baae a la historia nntural de la enfermedad, los tami­
liarea de los caeos deben ser e!'lt11diado11 con 1·ectoai9moidoscopia 
una vez al año desdo loa 12 años (oi están asintomáticos) haata 
los 35 añoa y a partir de entonces puede progresivamente dismi­
nuirse au frecuencia sin habot· una odad a partir de la cual sea 
imposible la aparición de la enfermedad, 

- Ea extremadamente raro que haya adenomas por arriba del al­
cance del roctoaigmoidOBcopio y quo no 1011 hayn 11 BU alcance por 
lo que no se justifica una eMploración más invaeiva, 

- Ea poaible qUe existan micr~adenomaa en zonaa de mucosa 
rectal aparentemente normal por lo que deberán tomarse muestrae 
de cualquier zona aoapachoaa o at"m muestras do mucosa al azar en 
cada revisión, 

En relación con POLJPOS LIH!OIDES. 

- La diferenciación radiológica con pólipos de otro tipo se 
basa en la presencia de pólipos pequeños, de bordos precisos, ta­
maño uniforme y umbilicación central en loa pólipos. 

- Su forma de manifestación ea diarrea, hematoqUezia 1 cólicos 
e invaginación intestinal o bien como apendicitis aguda. 

- En caaoa en que ae manifieste como apendicitis deber• mane­
jarse como tal sin ninguna moaifir~ción particular de la t'cnica por 
la presencia de loa pólipos. 

- Exista una forma crónica que rse m11ni!eata con diarrea, 
dolor, anemia e invaginaciones repetidas y que puede Ameritar resec­
ción del aeqmento a!ect11do para lograr au control. 

- En la mayoría de 1011 casca fl'l problema ea autolimitado y en 
principio no ae requiere el manejn quirúrgico. 

En relación con POLIPOS HAMARTOKA.TOSOS. 

- Loa hamartomaa no ne malignizan poro loa pacientes con 
s. de Peutc·Jeghera tienen predisposición a deaarrollar canear 
inteatinal por presencia concomitante de adenomaa aai como tu­
mores da ovario y adenocarcinom11 cPrvicouterino, Loa pacientea 
con enfermedad de Cowden tienen alta incidencia de canear mamario 
y tiroideo, y la ganglioneuromato~la intestinal ae relaciona con 
canear tiroideo, feocromocitoma y otros tumores endocrinoa pero 
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no con neoplasias malignas dol tracto digestivo. 
- La mayoria do loa cuadro de invaginación del s. de Peutz­

Jeghore se resuelven eapontaneamente por lo que su manejo deba 
ser conaarvador y debo evitarse la cirugía mientras sea posible. 

- Ante hemorragia 9rave, per!oraci6n intestinal, invaginación 
irreductible o evidencia de necrosis intestinal eatá indicado el 
manejo quirúrgico resecando laa zonas necróticae, y a través de 
doa o trae entarotomiae resecar m~diante evaginación la mayor can­
tidad posible de pólipos. 

- Ea posible que se presenten asociados pólipos qáatricoa 
con nangrado profueo que ameriten manejo quirúrgico. 

- El curso da la enfermedad es crónico, con anemia 
ferropénica y cuadros recurrantee da rlolor abdominal loe cuales 
aparecen deopues de loa 10 añoe de edad pero en esencia la 
expectativa de lonqevidad no eatÁ afectada ei se libran loa 
problemas quirUrqicoe en forma sntle!actoria. 
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