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ANTECEDENTES.

La preparacion del colon para cirugia y colonoscopia ha sido una rutina comin entre los cirujanos
que realizan cirugia electiva de colon, ya que se sabe por experiencia clinica y experimental que la
inadecuada preparacién del mismo es un importante factor que incrementa la morbimortalidad de fos
pacientes, pudiendose complicar con procesos infecciosos,sistémicos ¥ localizados, dehiscencia de las
anastomosis y la aparicidn de fistulas enterocutineas (1,2,3,4 ).

Entre los primeros cirujanos que observardn la necesidad de realizar una preparacién de colon se
encuentra Nichols y Condom (4,5,6} cuye métedo perdura hasta la actualidad y tiene amplias bases
bacterioldgicas.

Un antecedente muy importante para el desarrollo del lavado inteitinal total, fuerdn los estudios de
Eastman, Dillard y Fortran en 1965 quienes investigaron el flujo y la interaccién de los liquidos y
electrolitos en el intestino delgado, asi como la posible manipulacién de los mismos como lo refiere
Chang(3,7). Posteriormente en 1968 Love. Mitchell y Philliphs(9) realizarén estudios de perfusion
intestinal midiendo el volimen intestinal, capacidad de absorcién, tiempo de tramsito y varios indices
de flujos en pacientes con célera, conocimientos que Levy (10) aplicé a ia preparacion del intestino de
pacientes que iban a ser sometidos a estudios radioldgicos , de los que se obtuvierdn resultados
promisorios con una adecuada preparacion en el 85% de los casos (11,12) auque estos resultados
fuerén obtenidos en su mayona en forma subjetiva ya que el cmuano calificaba las condiciones del
intestizo en ¢l momente de la cirugia (12,13).

En 1973 Hewit (14) introdujo 1a irrigacién intestinal total como el método de preparacién para la
cirugia del colon en adultos con muy buenos resultados, variande poco de Ias soluciones anteriormente
utilizadas por Levy, aunque su enfogque en la valoracién de resultados fue eminentemente
bacteriolégico sin tener en cuenta las interacciones de los liquidos y electrolitos . En los afios
subsecuentes son multiples los estudios que han demostrado la utilidad de este método , sin embargo en
pediatria solo existen unos cuantos , de tos cuales los mas conocidos son los realizados por Postuma y
Vilta( 15,16 } , en los cuales no existen diferencias respecto a ks publicadoe en adultos, esto es que la
irrigacidn intestinal tiene un minimo de complicaciones y excelentes resultados,



MARCO TEORICO

El método ideal de preparacién det colon para cirugia debe de ser: SEGURO, EFICIENTEMENTE
ADMINISTRADO, BARATO Y BIEN TOLERADQ por los pacientes. Los métodos tradicionales de
limpieza del colon involucran dias de restricciones dietéticas, la repetida administracion de catirticos
y enemas de solucidn salina. Estos métodos consumen tiempo de hospitalizacion, sen incomodos y mal .
tolerados por los pacientes especialmente los pedidtrices, y aunque el éxito en pediatria ¢s reportado
del 80 al 90% de los casos(7) frecuentemente la limpieza resulta inadecuada, ademas se agrega la
‘presencia de complicaciones como desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricion y fatipa para el
paciente, por lo que se ha establecido una continua busqueda de métodos alternativos que resulten
efectivos especialmente para los pacientes pequefios.

Desde las publicaciones de Nichols y Condom (5,6) se estabiecio la necesidad de que ademas de un
método de limpieza del colon que fuera efectivo, era necesaria la administracion de antibidticos
profilacticos teniendo como meta principal la reduccion en el riesgo de infeccién postquirirgica, le
cual posteriormente ha comprobado su eficacia en diferentes estudios en los ultimos veinte afios, une
de ellos fue efectuado por
Baum entre 1963 y 1980(18,19) en el cual pacientes sometidos a cirugia colorrectal sin una profilaxis
adecuada desarrollarén infeccion de la herida quinirgica con una incidencia entre ef 30 y 60% a
diferencia de los pacientes que si recibierdn una profilaxis adecuada con vna incidencia de infeccion de
la herida quirdrgica de menos del 10%(12). Sin embargo la controversia persiste en cuanto a la
eleccibn del agente antimicrobiamo, la via de administracién y el tiempo en que debe de
admnistrarse(20),

La microbiologia de las infecciones postquirtrgicas en cirugia colorrectal es altamente compleja ya
que fa flora deriva del interior del colon , estando presentes bacterias acrobias y facultativas como E.
coli, mezcladas con anaerchios como el Bacterioides sp, se sabe que en promedio se aislan cince
germenes de cada herida infectada en este tipo de cirugia(19).

Generalmente se han utilizado tres tipos de esquemas antimicrobianos: orales, sistemicos y una
combinacién de ambos. La combinacién mas ampliamente utilizada es la de neomicina para las
bacterias gram negativas y la eritromicina en contra de las bacterfas anaerdbias residentes del colon.
Esto 1o demostrd ampliamente Lindsey(1) con estudios de bacteriologia y microscopia electronica de
barrido en donde este esquema probé ser el mas efectivo, logrande disminuir tanto la flora
intraluminal como 1a asociada a la mucosa, esta ditima definida como los organismos que pueden ser
identificados en cantidad significativa en especimenes de tejido intestinal después del lavado vigoroso y
que colonizan al hospedero desde etapas tempranas de la vida y permaneciendo en simbiosis,
visulizandose en superficies epiteliates del tracto gastrointestinal mediante microscopia electrénica de
barrido(1,11,21) y que son responsables en gran parte de las infecciones postquirdrgicas, se han
utilizade otros esquemas que emplean cefalosporinas de segunda generacién que si bien disminuyen la
flora intraluminal no afectan la flora asociada a la mucosa.



En base a una gran cantidad de estudios realizados se pueden establecer algunas bases: por su
seguridad y bajo costo el esquemsa de neomicina y eritromicina es ampliamente sugerido, en caso de
presentarse otros factores de riesgo como son en tiempo quintrgico prolongado (mas de cuatro horas),
gran manipulacién de drganos y abundante sangrado una cefalesporina puede agregarse al esquema
imicial(19).

TECNICA DE LIMPIEZA Desde |3 técnica propuesta por Nichols gue consume tiempo, es incomoda
para los pacientes y presenta miltiples complicaciones, se ha abierto un amplio campo de investigacion
clinica y basica en busca de una mejor técinica de limpieza para la cirugia del colon.

IRRIGACION INTESTINAL. Indicaciones.- se sabe segin los estudios de Love, Mitchell ¥ Phillips(9)
¥ posteriormente los de Hewit(14) yue la ripida ingesta de grandes volimenes de solucién salina o
soluciones clectroliticamente balanceadas ocasiona diarrea, ¥ esto se ha utilizado como métedo de
limpieza del colon para estudios radiogrificos e endoscépicos(10), cirugia colonica o en pacientes con
encefalopatia hepitica y para la ripida eliminacidn de toxicos ingerides, Este método ha sido
ampliamente recomendado desde 1973 porque ha demostradomuna buena tolerancia, rapidez y
efectividad en su administracion, requiriendo solo seis horas de ayuno como maximo y esto debido a
que la presencia de azncares o aminoacidos en el intestito pueden incrementar la absorcién de
liquidos y sodio(10).

Existen escasos inconvenientes como son la nacesidad de una monitorizacion estrecha por parte del
médico y personal paramédico(11) y por lo tanto de un breve periodo de hespitalizacién previo al
estudio 0 a la cirugia, ademas de que algunos pacientes no pueden ingerior las soluciones por lo que es
necesaria la colocacién tramsitoria de sondas naso u orogédstricas(21) para el paso de los grandes
volimenes. necesarios para Ia adecuada limpieza del colon. Por otra parte existen pacientes que no
pueden ser incluidos en este tipe de estudios(8) por encontrarse inestables desde el punto de vista
cardiovascular, pacientes con enfermedades renales, con algin tipo de oclusién intestinal y pacientes
que son dificiles de supervisar como son los pacientes con retardo mental. Aunque Sakaonne(13,22)
recomienda utilizar el lavado intestinal total en pacientes con obstruccién intestinal parcial, excepto
en aquellos en que la obstruccidn se localiza en el colon izquierdo. por otra parte Donovani(22)
recomienda admin istrar manitol en este tipo de pacientes previo al inicio de la irrigacidn intestinal

" con el proposito de disminuir la consistencia del contenide intestinal y asi facilitar su evacuacién, sin
embargo es muy discutible ¢l empleo de la irrigacian intestinal en este tipo dé pacientes,

COMPOSICION.-La busqueda de soluciones que proporcionen una mejor limpieza del colon ha
evolucionade desde la solucidn utilizada por Hewit con sodio, bicarbonato, potasio y posteriormente e
uso de manitol , hasta otras altamente especializadas como 1a propuesta por Davis(23) quien después de
experimentar con miiltiples soluciones, desarrolle una que ademas de proporciomar una limpieza
adecuada del intestino no ocasiona trastornoes hidroelectoliticos(23,24) y que actualmente se conoce
como GOLITELY y que ha comprobado su utilidad sobre otras como manitof y la solucién fisiolégica
(824) . E! manitol aunque es apoyado por alguncs(22,31) ocasiona severo desequilibrio
hidroelectrolitico(8,25) y genera modificaciones de la flora gastrointestinal con lo que produce altas
concentraciones de hidrdgeno y gas metano, una mezcla altamente explosiva(26) que a pesar que puede
disminuirse con el use de antibidticos(27) ha ocasionado que este se encuentre practicamente en desuso



.En cuanto al empleo d la solucién de cloruro de sedio las principales complicaciones estan en relacion
a la posible gran absorcién de sodio y agua (24) y con esto ocasionar una sobrecarga hidrica con
descompensacién hemodindmica y desequitibrio hidroelectrolitico.

Existen otras preparaciones comerciales como el prepacol(28) y el picolax(29) los cuales son
recomendados por un escaso grupo de médicos con muy pocas ventajas sobre el cloruro de sodio y el
Golitely, existen incluso una variedad de modificaciones a este itimo en la cual se han eliminado los
sulfatos , se redujo el sodio y el potasio y se incremento el polietilenglicol mantentendo una solucién
isosmética(12) y que al parecer de multiples investigaciones ha dado mejores resultados, siendo menor
tolerada, con una mejor limpieza del colon y con desequilibrio hidroelectrolitico minimo.

Sin embargo en nuestro medio es muy dificil contar con estas soluciones, principalmente debido a su
costo, por lo que es necesario encontrar una selucién que resulte prictica y accesible.

A pesar que se ha demostrado ampliamente lo benigno del lavado intestinal total en adultos, en lo que
respecta a pediatria y principalmente al grupo de lactantes , la literatura es muy pobre, con escasas
publicaciones de estudios bien controlades, que demuestren su utilidad. Sin mebargo los pocos que
existen enm nifios mayores son muy alentadores en cuanto al uso de la irrigacion intestinal total con la
solucién de Hewit o solucién fisiolégica ligeramente modificada con bicarbionato(25), con resultados
similares a los encontrados en adultos en cuanto a complicaciones y efectividad de este método(16).



JUSTIFICACION.

Eun la actualidad esta bien establecide que para disminuir la incidencia de complicaciones ,
principalmente las infecciosas secundarias a cirugia del colon y el recto es necesario ademas de ia
terapia antimicrobiana universalmente aceptada, la realizacion de aseo mecanico del colen, para lo
cual el lavado intestinal total ha provado ser efectivo, rapido ,bien tolerado por los pacientes y con
escasas complicaciones,

Aungue este campe de la investigacion en adultos se encuentra en etapas avanzadas , en lo que
corresponde a cirugia pediatrica , en donde existe gran cantidad de cirugias que involucran colon,
como las veferentes 2 malformaciones anorrectales, enfermedad de Hischsprung y otros, donde la
realizacion de colostomias y posteriormente su cierre son parte del manejo integral, no existen hasta
este momento publicaciones de estudios bien controlades que demuestren o descarten s utilidad y
tampoeo acerca de la composicign de las soluciones especificas en cuanto a concentracidn de
electrolitos o simplemente el volimen adecuado para los pacientes pedidtricos gque presentan gran
variacion en cuanto a peso y talla respecto a los adultos. Por lo anterior consideramos que realizar un
estudio de este tipo es importante para el futuro manejo de nuestros pacientes.

pS 1]



HIPOTESES

El iavado intestinal total empleando una solucién a base de solucién fisiolégica , agregando potasio y
bicarbonato es un método que resulta practice , de facil disponibilidad, de baje costo, con ] que se
obtiene una adecuada preparacién del colon previamente a cirugia colorrectal, con un minimo de
complicacienes refacionadas al equilibrio hidreelectrolitico y estado bemedinamico del paciente.

OBJETIVO FRIMARIO

Determinar si el lavade intestinal realizade con una soluckim modificada a partir de solucién
fisiologica es un metodo util para eliminar residuos solidos del colon previo a la cirugia colorrectal,

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Determinar Ia rapidez con la que se prepara el colon para cirugia,

2.- Determinar la incidencia de complicaciones relacionadas al equilibrio hidroelectrolitico y acido
base al emplear el lavade intestinal total

3.- Determinar la incideacia de complicaciones relacionadas al estado bemodmammamlco de los
pacientes al utilizar el lavado intestinal total..

4- Determinar la aceptacion de los pacientes al lavado intestinal total
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MATERJAL Y METODOS.

DISENOQ DE LA INVESTIGACION

Ensayo Ciinico Quinirgico Controlado.

LUGAR DE ESTUDIO.
El estudio se realizara en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, Institucion perteneciente al

sector salud, que atiende las necesidades de tercer nivel de atencién pedidtrica, localizde en )a Ciudad
de México, Distrite Federal, que capta poblacién de toda la Repiiblica Mexicana.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién para el estudio consistira en aguellos pacientes que acudan al Hospital Infantil de
México Federico Gémez con plan de realizar algin tipe de cirugia colorrectal.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se ingresaran al protocolo de lavado intestinal todos los pacientes que sean hospitalizados en forma
electiva para cirugia colorrectat del 1 de marzo de 1995 al 28 de febrero de 1996 independientemente
del sexo, edad y diagnostice previo,

CRITERIOS DE EXCLUSION
Seran excluidos del protocolo de lavado intestinal total los siguientes pacientes:
a) Pacientes que ingresen dentro del periodo neonatal,

b) Pacientes que en forma concomitante presenten alguna enfermedad cardiovascular, renal o
endocrinoldgica que pueda ocasionarles complicaciones secundarias a la carga de agua y electrolitos .

c) Pacientes en los cuales exista la sopsecha o diagnéstico corroborado de obstruccién intestinal.



VARIABLES
A.Independientes:

1) 'Técnica de preparacién tradicional
2)Técnica de lavado intestinal,

B. Dependientes

)Tiempo total de hospitalizacion.
2)Tiempo de preparacion.
3)Resultado de la preparacién
4)Trastornp hemedinamico
5)Tastorno metabolico
6)}Infeccion de la herida quirirgica

C).Universales

1)Edad

z)séxo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El estudio se realizara en el Hospital Infantil de México Federico Gomez por parte del departamento
de Cirugia Pedidtrica el cual esta constiteide por cirujanos egresados y residentes en formacién. Una
vez ingresado el paciente en la consulta se decidiri su ingreso a cualguiera de los dos grupoes a traves
de un-sobre en el que existira el mimero , el método de preparacién a realizarse y las hojas de
recoleccion de datos(anexo 1)ya en piso se estableceran las indicaciones dependiendo de la técmica
asignada.

DISTRIBUCION DE PACIENTES

Los pacientes que ingresen al protocelo de [avado intestinal se asignaran al azar a cualquiera de los
dos siguientes grupos asignando ingreso al grupo A a los casos pares y al grupo B a los nones.



GRUPO A.

Método de preparacion tradicional el cual se iniciara desde el dia'del ingreso del paciente
1.- Peso al ingreso

2.- Tomar biometria hematica y tiempos

3.- Desde el momento del ingreso se iniciara preparacion con :

a) Dieta a base de vivonex al 15% con sodio y potasio a 4mEq/k/dia en caso de ser menores de 10kgs y
de 40mEqg/m2 en caso de pesar mas de 10Kgs .

b) Enemas con solucion fisiologica a 30ml/k sin pasar de 50¢ml aplicados cada 6 hrs.

4.- Dependiendo del criterio del cirujano se decidira el momento de la cirugia cuando se obtengan
enemas sin ningun residuee aplicando al ultimo enema 1gr de neomicina y S0mgs/ de eritromicina .

. GRUPO B

Método de lavado intestinal total el cual se realizara 24 hrs antes de la cirugia

1.- Peso prelavado

2) Administrar metroclopramida 0.3mgs intramuscular 30 minutos antes de iniciar las irrigaciones.

3.- Tomar biemetria hematica , tiempes de coagulacion , electrolitos sericos ,calcio, urea, creatinina y
gasometria venosa la mafiana de iniciar con [as irrigaciones.

4.) colocar sonda naso u orbgastrica dependiendo de la edad del paciente.
5.- colocar sonda vesical.

6.- Abrir hoja de terapia para monitorizacién horaria cuantificando frecuencia cardiaca , frecuencia
respiratoria , temperatrura, presidn venosa central ( sise cuenta con ella) tensién arterial asi cemo
cuantificacién de [a diuresis heraria y determinacién de la glicemia mediante tiras reactivas de
destrostix. .

7.- Con los resutados de los exdm,enes previamente tomados dentro de limites normales para la edad
iniciar las irrigaciones con solucién fisioldgica agregando 10mEq/l de potasio y 20 mEq/l de
hicarbonato de sodio Jas cuales se iniciaran a 80/mlkg/hrs para menores de 36 meses , de 70ml'kg/hrs
para pacientes entre 3 y 6 aflos y 45mbkHr para mayores de 6 2fios pasando las irrigaciones en 60
minutos con un maxime de 10 irrigaciones o hasta obtener tos Javados libres de residuo.



8) Una vez obtenidos los lavados libres de residuos se administrara la dltima irvigacion agregando 1
gramo de neomicina y 50mgs/kg de eritromicina.

9) Después de concluir con la quinta irrigacién nuevamente pesar al paciente y solicitar gasometria
venosa, ghicemia , electrolitos séricos , hematocrito y glicemia.

10j Al termino de las irrigaciones solicitar nuevamente biometria hemaitica completa , tiempos de
coagulacidn electrolitos séricos., calcio, gasometria venosa, urea, creatinina y glicemia.

11} Son criterios para suspender las irrigaciones los siguientes:
a)desequilibrie hemodinamico con datos de insuficiencia cardiaca.
b) presencia de acidosis metabolica
¢) vomitos persistentes que imposibiliten continuar con el procedimiento,
d) falta de monitorizacion estrecha
12.- En caso de balance positivo , incremente de la PVC tensién arterial valorar una carga de
furosemide a 1mgs/k/dosis suspendiendo el procedimiento.
En ambos grupos el protocolo de manejo postquirirgico es el comunmente utilizado en nuestro
servicio con
1) Ayuno por 5 dias con soluciones parenterales a requerimientos segun el peso del paciente .
2) Sonda oro o nasogastrica por 5 dias.

3) Doble esquema antimicrobiano con clindamicina y amikacina.

4) La via oral se inicia después de 5 dias 0 en cuanto se reestablesca el trinsito intestinal en forma
adecuada

Y



ANALISIS ESTADISTICO

Para variables parametricas se utilizara t de Studen o U de Mann-Whitney .

RECURSOS.

Los recursos financieros necesarios para este estudio se obtendrin de acuerdo - lo establecido para el

funcionamiento del Hospital Infantil de México Federico Gemez. Los procedimientos realizados en este

estudio no implican recursos diferentes de los que ya dispone el hospital y por lo tanto economicamente

es factible su realizacion. Asi mismo los recursos humanos dependeran directamente del Departamento
- de Cirugia Pedidtrica.



RESULTADOS.

A. ANALISIS SIMPLE Y PORCENTAJES.

1.- Se estudiarén 30 pacientes los cuales se someteridn a algin tipo de cirugia
colorrectal. Se asignardn a dos grupos de diferente tipo de preparacién intestinal, en
forma aleatoria en dende 17 pacientes(56%) pertenecierén al grupo de preparacién
tradicional y 13 pacientes 44% al grupo de lavado intestinal(Grafica. 1)

2.- El intervalo de edad fue de S a 43 meses para el grupo de preparacion tradicional
con un promedio de 23.6 meses con una SD de+-15.27 meses y de 5 a 97 meses para el
grupe de lavado intestinal con un promedio de 42.75 meses con una SD de +-40.87 ,
Sin embargo no existi6 en forma estadistica diferencia significativa con una p> de.005
(Grifica 2)..

3.- En cuanto al sexo en ¢l grupo de preparacién tradicional fuerén 5 hombres y 12
mujeres con un porcentaje de 38.5% y 61.5% respectivamente y en el grupo de
Jlavado intestinal fuerén 9 mujeres y solo 4 hombres con porcentajes de 69% vy 31%
respectivamente (Grifica 3).

4,.- En cuanto a los diagnasticos primarios estos se dlstrlbuyeron de la siguiente forma
(Grafica 4):

Grupo A

Malformaciones ano-rectales 13 casos
Enfermedad de Hirschsprung 3 casos
Eaf, isquémica intestinal 1 caso.
Grupo B

Malformaciones ano-rectales 12 casos

Trauma rectal 1 caso
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5.- Una vez realizada la preparacién intestinal los principales tipos de cirugias
realizados para cada grupo se distribuyerdn de la suguiente forma (G'rafica 5):

Grupo A

ARPSP..crinaranee rerasesecsserred CASOS,
Cierre de colostomia 14 casos,
Grupo B.

AR.PS.P, 10 casos.
Cierre de ¢colostomia 3 casos,

6.-En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria estos fuerén en promedio 16.2
para el grupo de preparacion tradicional con una SD de +-6,98 dias y de 14,5dias para
¢l grupo de lavado intestinal con upa SD de +-6.2dias sin embarge en el analisis
estadistico no se encoentré diferencia significativa con una p>.005 (Grafica 6).

7.- El punto mas importante es el tiempo que transcurrié entre el inicié de la
preparacién ¥ ¢l momento en que se considerd que el intestino reunia las condiciones
de impieza para realizar la cirugia este tiempo fue en promedio de 6,4 dias parael
grupo de preparacion tradiciones con una SD de +-1.54 dias y de 1.9 dias en promedio
para el grupo de lavado intestinal con una SD de +-1.16 dias resultando una p<de
005 lo cual si tiene diferencia estadisticamente significativa (grafica 7).

8.- Al revisar las condiciones del intestino encontradas en el momento de ia cirugia se
encontro que la distribucién por grupos fue de la siguiente maneraGrifica 8):

Grupo A :

buena preparacién 7 casos 41%,
regular preparacion 7 casos A1%.
mala preparacidn 3 casos 18%.
Grupo B

buena preparacién 8 casos. 61%.
regular preparacion 4 casos 39%.
mala preparacién 0 cases 0%.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Aunque se tratd de eliminar el riesgo de infeccidn de la herida quirdrgica
estandarizando los dos grupos al recibir los mismos antibidtico en forma pre y
postquirdrgica para disminuir la flora intraluminal que ¢s la causante de los procesos
infecciosos y no es objetivo de este estudio analizar la posibilidad de infeccidn si es de
Hamar la atencién que se registrarén tres casos (18%6) en el grupo de preparacién
tradicional de infeccidn de la herida quirdrgica ,e iocluse uno de ellos presento
dehiscencia de )la anoplastia a diferencia del grupe de lavado intestinal que no
registro ningan caso de infeccién de la herida quiridrgica(grifica 18),

9.-Por otra parte independientemente del objetivo primario del estudio se analizé por
separado el grupo de preparacién con lavado intestinal tratando de indentificar
posibles complicaciones hemodinimicas y metabélicas que dificuiten su futuro empleo
de los datos analizados los resultados fuerdn los signientes:

a) Lo que corresponde 2 las diferencias en Ia frecuencia cardiaca como indicador de
descompenzacién hemodindmica se encontrd un promedio basal de 116 x* con una SD
de +-16.22 x’ y en los controles después de concluir 1a preparacion se encoentré un
promedio de 120.5 x’ con una SD de +-18,77x’ los cuales al someterlos a analisis
estadistico se encontré que la diferencia si es estadisticamente significativa con una p<
de .005 (Grifica 9). ‘

b) En ¢uanto ala frecuencia respiratoria se encoentrd un promedio basal de 30.5 x’
con una SD de +-7.089 con controles finales promedio de 32.7 x’ con una SD de +
9.333 los cuales tuvierén wna p> de 005 consdiderado sin significancia
estadistica(grifica 10).

¢) Se determino de presién arterial media encoentrando una basal de 75.58mm de Hg
con una SD de +-8.28mm de Hg y contreles finales promedio de 82mm de Hg con SD
de +- 9.015mm de Hg los cuales tuvierén una p > de 005 sin significancia estadistiea
(Grifiea 11).
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d) En cuanto al estado metabolico se valoraron los niveles séricos de sodio
encoentrando un promedio basal de 144.5 mEq/l con una SD de 3.08 mEqg/l y
controles finales promedio de 145.7 mEqg/l con una SD de +-5.706 mEq/l con una p<
de ,005 la cual si es considerada con significancia estadistica(Grafica 12).

¢) se valoir6 el potasio encontrando controles basales de 4.54mEq/l con control final de
4.29 con p< de ,005 sin significancia estadistica(grifica 13).

f)En cuanto al calcio inicial este se encontrd en promedio en 10.1 mg% y el promedio
final encontrado fue de 10mg% con p< de 005 sin significancia estadistica(Grafica
14), : '

g) Se detrmino niveles de bicarbonato encoentrando basales promedio de 18.8 y
controles finales de 18.79 con SD de +-4.01 y +-4.90 respectivamente con una p < de
{005 1o cual es considerado estadisticamente significativo(Grifica 15),

h) en cuanto al hematocrito se encoentrd un promedio basal de 36 % con control final
de 35.4% con SD de +-4.107 % y +-3.77% con una p> de .005 sin significancia
estadistica(Grafica 16).

i) Finalmente un valdr que presentd muchas variaciones fue la glicemia encontrando
un valor basal promedio de 67.5mg% con control final de 92mg% con SD de +-19.44 y
+-32.2 mg% en forma respectiva con una p> de .005 consideradz con significancia
estadistica Grafica 17)

i} otros valores que se estudiarén fue el nimero de lavados realizados con limites de S
a 11 con promedio de 6.9 lavados en la misma cantidad de tiempo.

k) en cuanto a la cantidad empleada en forma global esta fue en promedio 4289ml de
formuia preparada siendo el menor de 1705mi y el mayor de 6600ml



I) Hubo necesidad de suspender 2 lavados intestinales, ¢l primero por sobrecarga
hidrica y descompensacién hemeodinamica que no respondio a la administracién e
diurético, siendo el paciente con mayor edad y peso y por lo tanto requiriendo mayor
cantidad de liquido, el segundo paciente se suspendié por vomitos incohercibles . Dos
pacientes mas presentardén datos de descompensacion hemodinimica leve
caracterizada por taquicardia, incremento de la tension arteria y balance muy positivo
sin embargo estos respondierém en forma adecuada a la administracién de diurético
pudiendo continuar con la preparacion.
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DISCUSION

En nuestro Hospital la preparacién para cirugia ha sido a base del método tradicienal
ya gue no contamos con soluciones comerciales de preparacién como el Colyte, con
este estudio se encontré que el tiempo de preparacidn requerido para cirugia
colorrectal empleando el lavado intestinal es menor y si difiere estadisticamente del

método tradicional sin embargo ¢l tiempo globat de hospitalizacién no difiere debido a -

que en el grupo de lavado intestinal el grupo de pacientes con AR.P.S.P fue
mayoritario y este tipo de pacientes requieren un tiempo de recuperacion
postquirdrgico mayor, a diferencia de los cierres de colostomia que predominardn en
el grupo de preparacién tradicional .

Por otra parte se pudo realizar el lavado a lactantes menores, desde los 5 meses de
edad sin presentar complicaciones hemodinimicas o metabdlicas, lo mismo que en
nifios mayores, siendo necesario suspender los lavados solo en dos pacientes ambos
escolares debido, uno a descompenzacién hemodinimica y el otro a intolerancia a los
lavados presentando vémitos que imposibilitarén continuar con la preparacién.

En cuanto a los resultados ,a pesar de que con el método tradicional se decide la
cirugia hasta que se juzga adecuadamente preparado el intestino los resultados
observados en quiréfano en cuanto a la cantidad de residuos intestinales son en favor
del lavado intestinal, posiblemente esto, junto con la administracion directa de los
antibiéticos en el liquido de lavade contribuyd a un mejor control sobre la presencia
de infeccién de las heridas quirdrgicas.

Del anilisis sobre 1a tolerancia del lavado intestinal ,de los pardmetros
hemodindmicos valoradoes solo se encontrd diferencia significativa en la frecuencia
cardiaca sin embargo al no presentar otras alteraciones que sugirieran
hipervolemia este incremento de la frecuencia cardiaca posiblemente es atribuible a
otro origen como podria ser el trauma al procedimiento, incomodidad del paciente,
intranquilidad, ete. El caso que amerité suspensién por franca hipervolemia se traté
de una adolescente y la posible causa del trastorno hemodinamico fue el mayor
requerimiento de liguidos ya que este fue la paciente que tuvoe en forma global la
mayor cantidad de Javados. Los pacientes que ameritarén furosemide para poder
continuar con la preparacion fuerén un lactante de 5 meses y un escolar de 8 afios por
lo que posiblemente la edad y el peso tuvieron poca influencia sobre la
descompenzacion.



De los parametros metabélicos monitorizados los que presentarén diferencias
estadisticamente significativas fuerén el sodio, el bicarbonato y la glicemia de los tres
el que presentd modificaciones mas importantes fue la glicemia incrementada
posiblemente por el trauma y la respuesta al procedimiento ya que el aporte durante el
tiempo de preparacién fue por abajo de los requirimientos sin embargo no se legd a
requerir manjeo especifico y solo amerité vigilancia. En cuanto al sodio y al
bicarbonato la diferencia fue sigpificativa en favor de los controles finales es decir que
el ineremento después de los lavados es real y posiblemente debide a la sobrecarga de
sodio administrada en el liquido del lavade, por otra parte auque este incremento fue
real y estadisticamente significativo no tuve ninguna repercusién clinica y no amento
manejo en forma particular.
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CONCLUSIONES

1.- El método de lavado intestinal es un procedimiento posible de realizar en nuestro
medio, siendo util y obteniendo buenos resultando en Ia preparacién del colon para
cirugia de pacientes pediatricos, incluyendo a lactantes menores y utilizando solucion
fisiologica modificada resulta accesible y con bajo costo.

2.-El lavado intestinal abrevia el tiempo de preparacién del colen para cirugia y por lo
tanto es posible acortar el tiempo global de estancia hospitalaria si este se indica
tempranamente al ingreso en pacientes seleccionados,

3.- El empleo de antibidticos profilicticos en la solucion de lavados intestinales
previene Ia posible infeccion de las heridas quirargicas.

4.- El lavado intestinal es bien tolerado por la mayoria de los pacientes pedidtricos
teniendo muy bajo indice de wrastornos hemodindmicos transitorios, y aunque puede
Hegar a presentar incremento del sodio, bicarbonato y glucosa, esto clinicamente no
tiene repercusiones por lo tanto solo amerita monitorizaci6én.

5.- El lavado intestinal debe ser el método de eleccién para Ia preparacién del colon
previamente a la cirugia colorrectal en pacientes que no presenten enfermedades
cardiovasculares, endocrinoldgicas y nefrolégicas en los cuales la preparacién
tradicional el el método de eleccidn.
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GRAFICA 16

PREPARACION DEL COLON PARA CIRUGIA

LAVADO INTESTINAL
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO
COMPARATIVO DE DOS METODOS DE PREPARACION INTESTINAL "'PARA
CIRUGIA COLORRECTAL.

A quien corresponda;

Yo (padre o tutor) decvlare libre y voluntariamente
que acepto que mi hijo(a) participe en el estudio realizado para comparar dos
métodos de preparacién intestinal para cirugia colorrectal que tiene por objeto
determinar cual métode es mejor.

Se me ha informado que los métodos sol vitiles y con bajo riesgo de complicacidn.

Estos consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los
objetivos mencionados constaran de exdmenes precperatorios asi como durante la
realizacién de los métodos de preparacién con vigilancia estrecha y que el tratamiento
definitive no se modificara en razon al método de preparacién.

Entiendo que el presente estudio se derivara Ia determinacién de complicaciones de
mabos métodos de preparaciin intestinal y servira de base paea decidir cual es ¢l
mejor método y por lo tanto ofrecer el mayor beneficio para nuestra poblacién
infantil.

Es de mi conocimiento que estoy en libertad de retirar a mi hijo de la presente
investigacién en el momento que lo deseee, también se que puedo solicitar informacién
adicional acerca de los riesgos beneficios de mi participacién y que en caso de que
decidiera retirarlo la atencién que como paciente recibe en esta Institucidén no se verd
afectada.

Nombre de paciente

Testigo .Testigo




ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

38

A) FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre
Registro:
Fecha de nacimiento”
Sexo:

B) ANTECEDENTES:
a)Diagndstico

b} Cirugias previas:

 Fecha Tipo

Fecha Tipe

Fecha Tipo

c) enfermedades caydiacas si

no

d)enfermedades endocrinologicas si

no

e}enfermedades renales si

no

INGRESO ACTUAL,
a)Fecha de ingreso: / /

/ /

b)Fecha de inicio de preparacion

c)Fecha de cirugia ! !

d)Fecha de egreso I /

D)PREPARACION

a) Tipo de preparacitén
1) lavado intestinal . Tradicional
b) Resultado de 1a preparacion:

| material soiido.

2 heces liquidas.

3 heces con grumos.
4 contenido lquido
5 sin residuos.

FSTA TESIS! NO ;:mibi% !
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ANEXO 3

ELAVADQ INTESTINAL

Prelavado Sto javado

1) Peso
2 jHto:
3 HCO3
4)Ph
502
6)Na
K
8)C1
9¥Ca
10)Glicemia
1Cr
12yTP

L3I TPT

Final
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~NEXG 4
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3-TA
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