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RESUMEN 
Se revlzaron 50 casos de niños a quienes se realizó Irrlga-­

clOn Intestinal Total el ITL en el servicio de Clrugla del Instlt!!.. 
to Nacional de Pedlatrla, entre septiembre de 1988 a mayo de 1989. 

Todos los pacientes fueron quirúrgicos. su edad varió entr~ 
2 meses y 13 años. Se dividieron de acuerdo a su peso en3 grupos 
Grupo L menos de 15 Kg; Gruoo l L entre 15 y 25 Kg; y Gruoo I l l -
mas de 25 Kg. Todos recibieron por sonda nasogástrlca solución -
fisiológica normal m¿s de 30 mEo/lt. de KCl. Se agrego al último 
baño un gramo de neomlclna y erltromlclna 50 mg/Kg/lt. La velocJ. 
dad de Infusión del Gruoo l fue de 75 cc/Kg/hr.; del Grupo ll 60cc 
/Kg/hr., y del Grupo JI! 45cc/Kg/hr. 

Se evaluó antes y después de la J IL peso, signos vitales, -
Hematocrlto, sodio y potasio sérlcos. El resultado fue bueno en_ 
46 de los 50 casos. No huoo cambios significativos en Jos parám~ 
tres cllnlcos y de laboratorio evaluados ni complicaciones graves. 
Solamente 1 paciente presentó Infección leve de la herida QulrúrgJ. 
ca. La Irrigación Intestinal total demostró su utilidad y tole-­
rancla en pacientes pedlétrlcos oulrúrglcos. 



ANTECEDENTES 

La preparación del tubo digestivo distal antes de Ja clrugla 
colorectal es primordial Para Ja obtención de buenos resultados CQ 

mo Jo han demostrado diversos autoré!O CL2.3J. Tradicionalmente_ 
los métodos utilizados Para éste fin Incluyen restrlcclor.es dieté­
ticas, uso de antibióticos orales y la aplicación de enemas EVAcu.>.N­
tes por lapsos entre 3 y 7 dlas, lo Que representa consumo de tlem 
po, recursos humanos y molest1ás para el paciente Cl,qJ, 

En 1973 John Hewltt y coJs. C2l,, Proponen por primera vez a 
la l!T como un nuevo método de preparación Intestinal rápida y -

efectiva, Que consiste en la administración de soluciones de elec­
trol ltos através de una sonda nasogástrlca con la finalidad de llfil 
piar el tubo digestivo de heces y disminuir en forma considerable_ 
Ja flora bacteriana potencialmente patógena en un lapso corto de -
tiempo. A partir de entonces y hasta 1981 se pub! lean diversos -
trabaJos todos en pacientes adultos y a nivel experimental (q,S,6l 

Es hasta 1982 en oue Ray Postuma (7) aPl lea oor Primera vez_ 
Ja IIT en niños ya con cbmPllcaclones cllnlcas, Ja mayorla de sus_ 
pacientes fueron sometidos sólo a estudios radiológicos o endosco­
Plcos y únicamente 2 a clrugla de colon. Las complicaciones fue­
ron un Jncremer.to en el peso y alteraciones electrolltlcas mlnlmas 
con acidosis hlpecloremlca asintomática. 

En 1987 Vlla y cols. (3) en Valencia España estandarizan el -
método para pacientes pediátricos aJustándo las car.tldades de solg 
clones administradas a la edad de los pacientes y evalúa oaráme--­
tros cllnlcos y de laboratorio sin encontrar modificaciones sustarr 
clales en los mismos. Observó una reducción de 3q% a 3.3% en las 
Infecciones postoperatorlas en comparación con los métodos tradl--



clonales de Preparación. 
glcos y no qulrurglcos. 

En su trabaJo Incluye Pacientes qulrú[ 

Lee y cols. CSJ enfatiza Que el éxito de la preparación esta 
en relación con Ja velocidad de Infusión. 

En las Publicaciones sobre JIT se recalca la buena toleran-­
cla del método por los pacientes pedlatrlcos CJ,2,3,7,8,9), y en -
una encuesta realizada en adultos (5) se menciona Que la molestia_ 
mas Importante es la colocacló.n de la sonda nasogastrlca, siendo -
la opinión de todos Que la IIT es preferible a la aplicación de -
de enemas utilizados con otros métodos de preparación.Intestinal. 

Se han descrito complicaciones secundarias al método como -
son vóml tos, dolor abdominal, hipotermia, Insuficiencia cardiaca 
por sobrecarga de volúmen y broncoasolraclón C9l. 

Las contraindicaciones absolutas son Insuficiencia renal, -
cardloPat!a y obstrucción intestinal de cualouler tipo. Sin em­
bargo ésto se ha modificado recientemente con Ja creación de Solu 
clones lrrlgantes especiales como es el caso del "GolyteJy" Cpo-­
l letl len-gl lcol J en los oac!entes con insuficiencia renal,o cardlQ 
patas, de tal forma oue se convierte en un método aún mas útil y_ 
seguro C9,JO,JIJ. 

Con Ja experiencia acumulada en otros centros y ante la ne­
cesidad de un método de oreoaraclón de colon raPldo y seguro se -
adoptó Ja JIT para corregir una gran cantidad de padecimientos -­
congénitos y adquiridos del tubo digestivo y v!as urinarias que -
se atienden el el Instituto Nacional de Pedlatr!a. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 50 casos de oaclentes a quienes se realizó llT_ 
en el Instituto Nacional de Pedlatrla durante el perlódo comorendl 
do entre septiembre de 1988 a mayo de 1989. Se Incluyeron oac1en 
tes exclusivamente quirúrgicos en los que para la realización de -
Intervenciones del tracto digestivo y urinario es lmoresclndlble -
una adecuada orepraclón del colDn. Se excluyeron pacientes car-­
dlóoatas, con lnsuflclencla renal, obstrucción Intestinal y en -­
los que se combinó otro método de preparación a la llT. Los Da-­
cientes se dlvldleron de acuerdo a su oeso en 3 gruoos: grupo 1 mg 
nos de 15 Kg.; gruoo 11 entre 15-25 Kg.; grupo 111 más de 25 Kg. 

El procedimiento se realizó entre 12-24 hrs. previas a la 1rr 
tervenclón.baJo en siguiente protocolo: 
- Ayuno 
- Soluciones oara vena oermeable 
- Metoclopramlda 0.3 mg/kg. dosis única oor vla Intramuscular, me-

dia hora antes de Iniciar la Irrigación. 
- Sonda nasogástrlca calibre 8-10 Fr. 
- Irrigación através de sonda nasogastrlca de solución fisiológica 

a temoeratura corooral a una velocidad de Infusión de acuerdo a_ 
los siguientes gruoos: 
al Grupo l: 75 cc/Kg/hr. 
bl Grupo l l: 60 cc/Kg/hr. 
el Grupo 111: 45 cc/Kg/hr. 

- Cloruro de ootaslo 30 mEq/lt. de solución a Irrigar. 
- Se administra en el último baño, neomlclna gr, y erltromlclna_ 

SOmg/Kg/lt. de solución a Irrigar. 
- La lrrlgaclón se suspenderá una hora después de obtener evacua--



clones libres de heces <tiempo suficiente para administrar Jos an­
tibióticos en la Irrigación>. 
- Hemoglobina, hematocrlto, sodio y potasio sérlcos, Peso corporal 

signos vitales <frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, -­
tensión arterial, temperatura), antes y después del procedimien­
to. 

La evaluación de la Irrigación se realizó en el momento de -
la Intervención, si la luz Intestinal estaba libre de heces el re­
sultadc se catalogó como bueno; en caso de encontrar materia fecal 
y contamlnactón del campo operatorio se coristderó como falla. 

Se revisó en cada caso edad, sexo, diagnóstico, procedimiento 
quirúrgico realizado, duración de la Irrigación, tiempo de la Pri 
mera evacuación, comPllcactones durante el procedimiento y resultª 
do de la Irrigación. Se evaluaron ademas los cambios en hemoglo­
bina, hematocrlto, sodio y potasio sérlcos, signos vitales y en el 
peso. 



RESULTADOS 

La IIT se llevó a cabo en 50 pacientes. 25 hombres y 25 mg 
Jeres, en edades que variaron entre 2 meses y 13 años <Flg.1), 21 
(42%l fueron menores de l año. El grupo más numeroso fue el l -
con 41 pacientes, el grupo 11 tuvo 5 y el grupo 111 4. 

En la mayorla de los padecimientos de nuestros pacientes fug 
ron malformaciones anorectales, otros padecimientos fueron Proble­
mas de v!as urinarias, oatolog!a esofágica y diversos Problemas de 
colon (flg.2). 

Todos los procedimientos realizados fueron operaciones Pro-­
longadas debido al tloo de padecimientos de Jos pacientes <Fig.3l, 
el oromed!o de duración de duración de la irrigación de Jos 3 gru­
pos fue de 8 hrs.con rango de 4-12 hrs., La defecación se presen­
tó en promedio a Jos 75 minutos desoués de !nielada la trrlgacló~ 

El volúmen promedio de los 3 grupos fue de 9 litros (F!g.4). 
Las varlaclones en hemoglobina, hematocrito. sodlo y aota--­

slo sérlcos no mostraron camotas considerables en ninguno de los -
gruoos <P = NSJ, <FIQ. 5.?l. Los cambios en· 1a frecuencia cardll! 
ca, tenstón arterial y peso, no tuvteron stgn!flcancla estadlsttca 
(fjg, 7,8). 

La única comollcaclón durante el procedimiento, fue vómitos_ 
en 8 pacientes, todos en escasa cantidad y al Inicio de la Irriga­
ción. 

La Preparación de colon fue buena en 46 casos (92%l, y se -­
consideró fallida en 4 <8%l (fig, 9). Hubo 44 pacientes oue evo­
lucionaron satisfactoriamente en el postoperator!o, de Jos 6 res-­
tantes, 5 con malformación ano-rectal tuvieron dehiscencia par-­
clal de la anoplastla y uno Infección de la misma. 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
DISTRIBUCION POR SEXO 

MASCULINO 

25 

25 

FE~v1ENI l\JQ 
EDAD: 2 M. - 13 A. 

FIG. 1. 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
DIAGNOSTICOS 

M.A.R.B. CON FISTULA RECTOVESTIBULAR 17 
M.A.R.A. EN HOMBRES 8 
MALFORMACIONES ANORECTALES BAJAS 7 
ENF. DE HIRSCHSPRUNG T 
ESTENOSIS TRAUMATICA DE URETRA 2 
MALF.URINARIAS Y V.NEUROGENICA 4 
ATRESIA DE ESOFAGO 2 
ESTENOSIS ESOFAGICA POR CAUSTICOS 1 
POLIPOSIS INTESTINAL MULTIPLE 1 
ANGIODISPLASIA DE COLON 1 

T O T A L 50 

MARB= Malformación anorectal baJa 
MARA= Malformación anorectal alta 

FIG. 2 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

D.S.P.CON FISTULA.A-V 16 
D.S.P. POR M.A.R.A. 1 
DESCENSO DUHAMEL 4 
DESCENSO LESTER MARTIN 1 
A.s.P:PoR PLASTIA URETRAL 2 
INTERPOSICION DE COLON 3 
CISTOPLASTIA DE AUMENTO 3 
COLECTOMIA 2 
CIERRE DE COLOSTOMIA 12 
CONDUCTO COLONICO 1 
OTROS 5 

T O T A L FIG. 3 

DSP= Descenso sagital posterior 
R-V= Rectovestlbular 
ASP= Abordaje sagital posterior 

50 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
TIEMPO Y VOLUMEN EMPLEADO 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 x 
(-15kg) (15-25kg) (•25Kgr) 

TIEMPO 6.3hr•(1.35) 9.6hr!(1.85) 10.5hr!(2.52) 8hr 

VOLUMEN 3.91t•(1.83) 11.211!(1.5) 12.411!(3.3) 91t 
EMPLEADO 

PRIMERA 56min•(21.5) 72min!(24) 67mim(30) 75min 
EVACUACION 

X : Promedio 

FIG. 4 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
CAMBIOS EN SODIO Y POTASIO 

SODIO POTASIO 
antes después antes después 

GRUPO 1 139.8'!:3.8 140.8t5.0 4.7t0.6 5.0t0.7 

p . 0.340 (NS) p . 0.145 (NS) 

GRUPO 11 143t5.2 143:!"7.6 4.7t0.B 4.B:t0.1 

p . 1 (NS) p . 0.734 (NS) 

GRUPO 111 139.7:t5.1 139.8:t1.4 5.0t1.1 5.2:t0.2 

P • 0.750 (NS) P • O. 798 (NS) 

FIG. 5 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
CAMBIOS EN EL HEMATOCRITO 

HEMATOC.RITO 

antes después 

GRUPO 1 37.04:t4.39 36.58:t4.17 

p . 0.625 (NS) 

GRUPO 11 39.8:t2.28 42.6:t2.4 

p . 9.575 (NS) 

GRUPO 111 42.25:t0.5 42.75:t2.75 

p . 0.733 (NS) 

FIG. 6 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
CAMBIOS EN LA TENSION ARTERIAL 

TENSION ARTERIAL 

antes des pues 

GRUPO 1 110/70t10/8 110/75t12/5 

P • 0.354 (NS) 

GRUPO 11 108170t13/10 110/70:!"14/10 

P • 0.821 (NS) 

GRUPO 111 115175t12/5 

P • 0.584 (NS) 

FIG. 7 



IRRIGACION INTESTINAL TOTAL 
CAMBIOS EN EL PESO 

GRUPO 1 
(41) 

GRUPO 11 
(5) 

P E S O 

antes 

8.09 t 3.1 

des pues 

8.19 t 3.21' 

P • . 0.890 (NS) 

20.7 t 3.17 20.76 t 3.11 

P • 0.976 (NS) 

GRUPO 111 33.5 t 4.8 34.12 t 4.2 
(4) 

P • 0.869 (NS) 

FIG. 8 



IRRIGACION INTESTINAL. TOTAL 
RESULTADO DE LA PREPARACION 

BUENA 92% ( 4e 

4 

FALLIDA 8% 

FIG. 9 



DISCUCION 

Nuestros resultados muestran que la IIT es un método efect! 
vo en la preparación de colon de pacientes Pediátricos que tuv!e--
ron operaciones Prolongadas, tal como ha sido reportado en la Iltg 
ratura (3,7). En ~5 pacientes <92%) fue posible realizar la !n-­
tervenclón quirúrgica Planeada sin contaminación del campo oPeratQ 
rlo, en~ pacientes C8%) falló el Procedimiento; 2 pacientes con -
veJ!ga neurogénlca secuendarla a mlelomen!ngocele y const!Paclón e 
Jmpactaclón severas y en 2 pacientes con malformación anorectal bª 
Ja con fistula rectovestlbular, la cuál era de un calibre lnsufl-­
clente para drenar adecuadamente la solución Irrigada, Por Jo que_ 
es Importante comprobar que la fistula tenga un buen calibre antes 
de Indicar la Irrigación. 

la edad de los pacientes varió entre 2 meses y 13 años, con_ 
ello corroboramos la buena tolerancia al tratamiento aún en niños_ 
muy pequeños 1 nformada ya por Lee y co 1 s. ( 8). Hay que hacer no­
tar que 21 <~2%> de nuestros Pacientes fueron de menos de un año -
de edad efectuándose Intervenciones oulrúrg!cas tales como lnterPQ 
slclón de colon y corrección de malformaciones anorectales baJas -
con fistula rectovestlbular en un sólo tiempo quirúrgico. 

El promedio ce duración de la Irrigación de los 3 grupos fue 
de 8 horas con un rango de ~-12 hr s. . E 1 t 1 empo reouer 1 do fue mª 
yor que lo reportado en la literatura (2,3,7), esto parece estar -
en relación a oue se Incluyeron Pacientes severamente Impactados -
como lo son los niños con mlelodisplasia que requirieron algunos -
hasta 12 hrs. Para su prepración y además el volúmen por Kg. em--­
pleado en los Pacientes del grupo I fue mayor que el del grupo 111 

Los meJores resultados en cuanto a tiempo se refiere los tu-



vieron los Pacientes derivados con colostom!a que requirieron solª 
mente 4 hrs. para su preparación. 

El volúmen promedio Para los 3 grupos fue de 9 l ltros. La_ 
cantidad de solución administrada por Kg. de Peso en los pacientes 
del grupo 1 fue de 1.2 ml/Kg/mln.; para el grupo 11 1 ml/Kg/mtn.;_ 
y Para el grupo 111 0.75ml/Kg/mln.;dichas cantidades son menores a 
las empleadas Por Lee C8> y esto Probablemente explique el mayor -
tiempo empleado para la prepar~clón en nuestros Pacientes. 

A diferencia de otros trabajos C3,4,7,8l en que la llT se -
utilizó en la Preparación tanto de pacientes suJetos a interven-­
clones quirúrgicas como a estudios endoscóPicos y radiológicos, tQ 
dos nuestros Pacientes fueron operados. 

Las variaciones en hemoglobina, hematocrtto, sodio y potasio 
sértcos as! como en signos vitales y peso no mostraron diferencias 
estadisticamente stgntflcatlvas, al igual aue lo reportado en la -
11 ter atura <3l. 

Los cambios esperados por hemodtluclón no se Presentaron 
prácticamente, ya aue la disminución del hematocrlto fue menor de_ 
0.5:f en los 3 grupos y sóla;;,ente dos p3ctentes del grupo 11 tuvie­
ron h!ponatremla de r;;enos de 130 r.1Ea/lt.. Ningún Paciente tuvo -
h!Pokalemta, por el contrario hubo una tendencia hacia el tncremen 
to en las cifras de Potasio sérico y 3 pacientes tuvieron h!Perka­
lemta de 6.5,6.8 y 7 mEq/lt. respectivamente, sin repercusiones -­
clinicas ni electrocardlográftcas; los 3 pacientes pertenec!an al 
grupo!. Este último hecho lo atribuimos a aue la carga de pota­
sio agregada a cada baño, probablemente fue excesiva y aunque se -
sabe de pérdidas de Potasio en heces por la l lT C4), la reposición 
debe ser menor como lo sugiere Postuma C7l, es decir 5 mEo/lt. en_ 
lugar de 30 mEa/lt. utilizado por nosotros y aceptado por Vlla C3) 



Aunque los cambios en la tensión arterial y frecuencia car­
diaca no son de stgntftcancta estadistlca, si se noto tendencia -
a la taquicardia sobre todo en los pacientes del grupo l. 

Los efectos de la llT sobre el peso son hacia el Incremento_ 
del mismo. en promedio el aumento para los 3 grupos fue de 200 gr. 
Jos cuales se perdieron en las primeras 12 hrs. después de la 1--­
rrtgacton. 

Ninguna de las como! tcac.Jones mayores reportadas en la 1 tte­
ratura como son Insuficiencia cardiaca y broncoasotraciOn se ore-­
sentaron en nuestros pacientes C4l. Aunque si tuvimos comollca-­
cactones Inherentes al método como lo fueron vomttos en 8 pacten-­
tes que cedieron con dismtnucton en la velocidad de Infusión de -
la solución, y eritema oerlanal en 3 pacientes que únicamente ame­
ritaron cuidados locales. 

La evolución oostooeratorta de 44 pacientes fue satlsfacto-­
rla, los 6 pacientes restantes tuvl~ron comollcaclones leves, es-­
tos últimos se ooeraron de descensos sagitales posteriores sin co­
lostomla; 5 tuvieron dehiscencia oarctal de la anoolastia en la -­
oue probablemente la nur:iedad condicionada por la falta de colosto­
mla ocasiono una Inadecuada cicatrización y uno solamente oresMtó 
infección de la anoolastla. Nuestros resultados en relación a la 
disminución del oorcentaJe de Infecciones posterior a clrugia colQ 
rectal son equiparables a las encontradas por otros ·autores C3,12l 



REFERENC 1 AS 

J.- Hares MM, Wllllams A J. The effect of bowel Preparatlon on_ 
colonlc surgery, World J Surg 1982; 6: 175 -181. 

2.- Hewltt J, Rlgby J, Cox G A. Whole-gut lrrlgatlon In Prepara-­
ti on for 1 arge-bowe I surgery, La ne et 1973; 18: 337-3qo. 

3.- Vlla J J, Gutlerrez C, Garc!a S C. Whole bowel !rr!gatlon: a_ 
experlence In Ped!atrlc ~atlentes. J Pedlatr Surg 1987; 22: -

qq7-q50, 

q,- CraPP R A. Powls A s. Tlllotson P. Cooke T W. Preparat!on of_ 
the bowel by whole-gut lrrlgat!on. Lancet 1975: 20: 1230-12qo 

5.- Downlng R. Dorrlcott J N, Kelghley B M, Gates D G. Whole -­

gut lrr!gatlon: a survey of Pattent oPlnton. Br J Surg 1979¿ 

66: 201-202' 

6.- Gtlmore J T. Ellts R w. Barret S G. Pendower H J. A comoart--' 
son of two methods of 1,hole gut lavage far colonoscopy, Br J_. 

Surg 1981; 68: 388-389. 

7.- Postuma R. WhOJe bowel trrlgatton tn Pedlatrtc Patlents. J -

Pedlatr Surg 1982; 22: 350-352. 

8.- Lee M H, Tam K H. Whole-gut lrrtgatton tn lnfants and young -
chtldren. Dts col & Rect 1985; 29: 252-25q, 

9.- Postuma R. Whole-bowel lrrtgatton tn Pedlatrlc Pattents: a -­
compartson of trrtgattng soluttons. J Pedlatr Surg 1988; 23: -

769-770' 

10. Millar W A. Rode H. Bucheler J, Cywes s. Whole-gut Javage tn -
chtldren ustng an lso-osmolar solutton contatntng poJyethelene 
gJycol CGolytely), J Pedlatr Surg 1988; 23; 822-82q, 

JI. Beck E D. Hardford J F. Dtpalma AJ, Comparlson of cJeanstng 
methods tn preparatton for colonlc surgery. Dts Col & Rect --



1985; 28: 491 - 495. 

!SlA TESIS HO DEBE 
SALIR DE LA 131BL!DllCA 

12.- Ju~rez. O F, Mier O J, Robledo O F. PreparaciOn de colon para 

Ctrugla electiva. Re\'. Gastroenterol Mex, 1989; 5~: 79-82. 


	Portada
	Resumen 
	Texto 
	Referencias



