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ANTECEDENTES

La utilizacidén de entercstomias; son comunes en el
manejo de enfermedades congénitas o adquiridas en pediatria.
Afortunndamente la mayorla de las vecea aon unicamente tempo-
rales ya que los indicaclones en la actuslidad de 1108'1'.oru1.us
permanentes han diaminuldo, pucs en aflos recientes muches
cirujanes pedintras hen sdoptade 1a téenica de “pull-crough”
endorectal posterior a una colectomia por colitis ulcerativa
crénica inespecifica y enfermedad polipoidea, =&actualmente
la enfermedad granulomateosa es 1la primera 41ndicacién para

ilecostonia permanente (l).-

Las indicacicones de derivacién intestinal an pedia-
tria habitualmente s8on: atresia Inteatinal, malformacién
Ancrectal; MHirschsprung, Ilecomeconial, Enterocolitls necrozan-
te, Inveginacidén, volvulos del intestince medio, Enfermedad

inflamatoria intesatinal y cuerpo extraiio. (2).

Asi pues los cambies funcioneles después de la ileos-
tomia son debidos o la perdida de la capacidad de absorber
agua y electrolitos del colon (3). Si el intestino delgade
eatd libre de enfermedad y no se ha practicado reseccidn exten-
g8 del mistio, unn ileostomia produce un tiquide que contiene

aproximadamente 100 nEq de sodio y clore por dia, comparade



con la pardida Eecal 1a que as manor as aqudia esta aa 1mpnr—
tante, (&Y. Eul:a perdida ‘de uodio es’ nhlignhori_o en 1nu.
_i.leoatomiaa y puede ser reduc:l.da medianta maalpulnciones eu_
is dinte pero no- puede oger cadueida por ahajn lie 50 m!:u’dln.'_' _
{3). Por lo tante 1a capanidad del intaatlno delgado pnre:d ”

eatar limltsdn pars absorcibn del sodia.

Las complicaciones de laa ilaostnmiaa son d&tnrmlnadaa
por la indicacibdn de estws,

y o1 plan ﬁe duratién dal astoma.'
S5e mencionsn entre las complicaclones 1p. obstruccidn 'Ln\:as!:i-.
nnl, estennsis del estomn, restraccids del Qscumu. pralapao,
abaceso, fistuls peciilecwtomin, irriractén cutdnes, calculos
urinsrios, transtornos hidrnelectralitlcps Vi hcido-bose. .

(s).



JUSTIFICAGCION-

El comportamiento de las 11enat_omiés_.i.:ep."_'tz'e‘]..ia'.-ci.ﬁ-ri'
a au gasto y 1la presencis de complicaciones- aelr:pqti'fl-r'il.a':.a:"_'f:'_:v'
estas, como el desequilibrie hidroelectrolitico en .'.;elégiéﬁ
a su volumen efluente no ha &sido descrito com nnl‘.eri.ortdad...
sblo encontrsmos en l1la literatura un estudio Qque menci.on-n
el volumen delgasto de la Lileostomis sin mer este el objerive
principal del mismos (6), siendo un modelo {tlil astes pacientes
para asumir el comportamiento de las fistulss intestinales
Ya dque las misgmas alteraciones de abesorcién Bse desarrollan
con las que aon de aparicidn espontdnes como resulrado de
une enfermedad pgastrointestinal, o mson creadas quirdrgicemente

como estomns. (7).



MATERIAL Y METODO

Se realizb el presente Ieat_udi.o en lan Ciudad de México
en el Hospital Regional ™20 de Huviem-bra". en el que se inclu-
yeron veinte paclentes a los que se les habia realizado ileos-
tomia derivativa, nueve de los pacientes correspondieron al
sexo femeninoe ¥y once al masculino, el rango de edad oscilo
de los seis dias A los doce nfios. Siendo el grupo de lactantes
el mas numercso {15 pacientes); Loa pacientes se dividieron
en dos grupos, el primerc lo constituyeron aquellos que cursa-
ron con desequilibrio Hiorcelectrolitico el segunde los que
ne cursaron con dicho evento. Ambos grupos estuvieron formados
por diez enfermos, en el primero predominaron los lactantes
con nueve ¥y en el segundo solo seis fueron lactantes. (Cuadro

Ay B).

Se recabnron los siguientes datos: Ficha de identi-
ficacibén, indicacidn de las 1lecstomias, presencis de signos
de deshidratacidn, electrolitos séricos, dias de estancia,
goasto de la ileostomia, y el tratamiento utilizedo para el

mancjo del gasto de la derivacidn,



10

10

CUADRO A
PACIENTES QUE NO PRESENTARON
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Lactantes - 6 X = 4.3 meses
Preescolar = { 3 afics)
Escolar - 3 X = 9.3 ahos

—

CUADRO B
PACIENTES QUE CURSARON CONW
DESEQUILIBRIC HIDROELECTROLITICO

Lactantes = 9 X = 9.2 wpeses
Escolar - 1 (12 afos)



RESULTADOS

Se encontro que las indicaciones de realizar 1ienstum£a
en la poblacibn global Eué ocho por perforacién intaéﬁiﬁal,
siete por enfermedad de hirschaprung, dos por colitis ulceratli-
va crbénica inespecificn, las restantes por malrotacidn intes-—
tinal, atresia de colen y enterccolicis necrozante, siendo
realizada 1la derivacibén entre diez y veinte centimetros de

la valvula ileocecal, {(Cuadro ).

Al ingreso de los pacientes ael como a Bu egreso de
acuerdc a Au pesc se les ubico en la percentila correspondien-
te, (8) encontrando que 12 de ellos se encogntraban por debajo
de la percentila trea, dos en la tres, uno en la diez, tres
en la veinticinco y dos en la 75. A 8Su egreso se observd
que sels poclentes hable disminuido de percentila, (Cuadro
%)] siendo los que habian cursado cen desequilibric hidroelec-
trolicico los que mis presentaron disminueién (cuatro pacien-

tes).

De 1las derivaciones que cursaron con desequilibrio
hidroelectrolictico, estas presentaron un gosto promedio de

37.5 ml/kgfdle (1.5 mifkg/hea & 200 nmifdla)., De las ileosto-



miag que no curgaron con dicho evento pruaén:aron un gAStO
promedio de 23.5 ml/kg/dia (0.98 mi/kg/hra o wmanor de 200
ml/din). Se realizd el andlisis estadistico en relacidn al
gasto de la ileostomia entre los dos grupos pera cortelaclonar
el volumen del gasto con la presencia o no de deshidratacibn,
encontrando un valor para "chi cuadrada" de 5.0 para una P
de 00,0005 (Cuadro 3), tambié&n realizamos el anflisis en rela-
eibén 8 la edpd, para tal motivo dividimes al grupo global
estudiado en lactantes ¥y no lactentes, encontrandeo un valer
para "chi cuadrada" de 2.4 para una P de 0.0002, estadistica-

mente significativas ambas, {Cuadro 473.

El desequilibrio electrolicvico predomipante en los
pacientes que cursaroch con deshidratacibn fue la presepcia

de hiponatremias con una media de 123 mEq/l.



Bl tratamiento de los paﬁientas pnré;ai-c6ntro1 del
gasto de la 1laostomia 'fﬁé 1p.qanipu1acién“dq 1é‘{1qta.'qai
en el grupo de lom paclentes can deaeqﬁilibrio-hidrnalgciroliw
tico ae mantuvieron aiete en ayuno y con nutrlcibﬁ'parénteral
total, dos con dieta astringente y uno con dieta elemental °
&n el grupo que no presento desequilibrio se trataron a oého
con ayune y nutricién parenteral y dos con diasta astringente.
Agregamos a dicho manejo loperamida en once de los veinte
paclientes, de los cuales slete correspondieron al srupé con
desequilibrio hidreoelectrolitice y cuatra al segunda grupo.
(Cuadro 5). Se analizé por medio de "chi cuadrada" la existen-—
cla de relacién de desequilibrie hidreoelectrolirico o no en
relacién al trontamiento 8 bhase de nutricidn parenteral sin
encontrar diferencia estadlstica entre los dos grupos, también
lo hicimos en relecidén &8 la influeancia de la loperamida en
el gasto de la ileostomla sin encontrar significado estadisti-

co. (Cuodros 6,7).

El promedio de estancia hospitalaria para el primer
grupe fué de 44 dias con una desvlacidn estandart de 28, para
el segunde el promedio de estancia hospitalaria fué de 38

dios con unn deasviacidn estandart de 21.

La mortalidad global del grupo estudiade fuéd del
15% {trea pacientes) de los cuales dos presentaron ileostomlas
con gosto menor o 200 ml/dfa, el fallecimiente en los tres

casos fué secundorio n scptlcemda.



CUADRO 1

"INDICACION DE ITLEOSTOMIA"

Parforacién Intestinal

E. Hirschaprung

Colitis Ulcerativa Crbnica
Inespecifica

Molrotacidn Intestinal
Atresta de Colbn

Enterocolitis Kecrosante

Na.

Pactentes

LS~ XY

w0
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CUADRO 2
PERCENTIL EN RELACIGN AL PESO DE LOS
PACIENTES ILEOSTOMIZADOS

Percentila Nimere de pacientes Nimero de paclentes
ingreso egraso
3 12 %)
3 2 3
10 1 3
25 3 1
75 2 Q

n=20 r=20



CUADRO 3

“PROMEDIO DE GASTO DE ILEOSTOMIA"

11

_  CON GASTO CON GASTO
X 37.5 wml/kg/dla ¥ 23.5 ml/kg/dia
SIN D.H.E 2 8
CON D.H.E 7 3

N = 20 X2 = 5.0 P = 0,0005
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CUADRO 4

"COMPORTAMIENTO DE LAS ILEOSTOMIAS
EN RELACION A LA EDAD"

LACTANTES NO LACTANTES
CON D.H.E 9 1
‘8IN D.H.E. 6 4

N = 20 X2 = 2.4 P = 0.0002



CUATRO 3

"TRATAHIENTO DEL PACIENTE CON ILEOSTOMIAM

Con D.H.E.

Sin B.H.B,

13

H.P.T.
Diets Elemental
Dieta Astringente

Loperamida

HN.P.T.
Dieta Elemental
Dieta Astringente

Laperamidn

;£ om o m
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CUADRO &
"TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ILEOSTOMIA"
"COMPARADA CON USO DE N.P,T."

CON N.P.T SIN N.P.T.
SIN D.H.E. 8 2
CON D.H.E. 7 ?

N = 20 X2 = Q.02
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CUADRO 7
"TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ILEOSTOMIA
EN RELACION CON USO DE LOPERAMIDAY

CON LOPERAMIDA SIN LOPERAMIDA
SIN D.H.E. 4 -]
CON D.H.E. 7 3

N = 20 X2 = 0,003
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CONCLUSIONES

Tienen wmayor riesgoe de desarrollar desequilibrio hidro-=~
electrolitico ‘los pscientes lactantes ileostomizados

que presentan un gaste lgual o mayor a 37,4 mi/fkg/dia.

Es factible clasificar a los paclentes Lleostomizados
en complicados con desequilibrio hidroelectrolitico ¥
gasro igual e mayor a 37.4 ml/kg/dia y no complicades

con desequilibrio hidroelectrolitice.

Bl paclente ileostomizado presenta perdida de pesoc poste

rior al procedimiento y su recupérnclbn es torplda,

En el presente estudle ne observamos complicaclones con
el uso de loperamida, pero tompoco influencia de le misma

en el gasto de las ilesotomins.
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COMENTARIOS

La pérdida de pgum y eclectrolivos par 18 ileocsteowmis
pueda aer excesiva y diffcil de corregir, lo que pressntan

ur rero en el manejo del paciente ilecstomizade pedidtrico

¥a que esta pohlacién presenta 1labilidad pare el desarrolle
de trastornos hidréela:troli:icoa, for 1% que esa hecesario
gestablecer un plan adecuado de administracidn de solucidn
tendientes u rTeestablacer el equilibrio del sodio,

potasio
y el pl.

El trastorno electrolitico mis frecushtemente encon=-
trade y estudiado es la deélecl&n del sodio, Schwarz (9) renli-
zH en el sfio de 19B]1 un estudic tendlente o ver los trastornos
del paciente d1leopstomizado que recibe coptidades de sodio
raecomendadas para pacientes normales ¥ su efectn achre las

concentraciones méricas de sodloe, aldosterona y la excrecibdn

ilenl de sodic, encontrande balances negativos de sedio en
pacientes que habian recibido selo 6 mEq/kgfdia, ®in realizar
reconendaciones acercn de la cantidad gque debe recibir dichos
pacientes, hastw ol afio de 1983 on que publica las necesidades

de sodioc en pouientes pediatricos ilcostomizades, (10}

Pero el estudio del sodio ¢n los pacientes ileostomi-



zadeoe es importante también desde el punto de vista que el

transporte de agua & nivel del intestino delaado hacia al

torrente circulatorio se lleva a cabo . por mudia da este elac~

trolito que 1a transperce con é1.

Recientemeantes Timochy R, (6) publico un eatudic on
al que encuentra relacidén entre el déficic de scdio y la pre-
sencia de acidosis metabdlica en le faltae de gensncia de paso
en loa paclientes pedintricops flegstomizados, praponiendo medi-

das, para ®l manejo de dichos paclentes.

Despuds de la realizacldén del opresente estudic y
la revisidén de la literatura, que es escasa con reapecto al
manejo del paciante pediatrice ileostomizado, proponemos el

giguiente plan de wonitoreo y manejo de estos pacientes,

Control de les siyuientes parnmecros clinicos: pesa,
talla estade de hidratncidén, volumen de gasto urinsrio y de
le ilcoatomla wmifkg/hra. Estudios paraclinicos: bilometria
hemftica, quimica sanguinea, electrolitos sérices y urinarios,
orina, radiografia simple de

gasometria, examen general de

abdomen.

Pors mantener una buens hidretecidén del pagiente

2l gesto urinarie no debe ser menor a 1| mifkg/hra, sal pues

eate paramotro nos indice el volumen de l{igquidos a administrar
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en forma adecuada, como la valoracidn clinica del estado hidri-
co. La presencia de falta de ganancia ponderal nos puede
estar advirtiendo que nos encontramos ante la presencia de
déficit de sodlo y/o acidosis metabdlica por deplecién de
bicarbonato, la que debemos confirmar por medio de las deter-
minaciones de laboratorio, recordando que podemos encontrar
sodio sérico normal sin que ssto represente que el sodio corpo-
ral total sea normal {(5), por lo que se reccmienda administrar
de 8 a 10 mEq de sodio por kilo de peso por dia, o blen calcu-
lar el sodio necesaric a adminlstrar por medio de la afiguiente

formulaz:

podio necesario = 1,2 +{0.13 x el gasto de la

ileostomia en

ml, al dia)

snobremos que el godio administrado &8 nuestro paciente es el

adecuado sl mantiene uno excrecidn renal mayor a 10 mEq/l.

El mapefo de algunos pacientes con gasto mayor a
150 mi/dfia, se sugiere sea llevado a cabo con ayuno mas nutri-
cién parenteral total, pare controlar el gasto de la ileosto-
mia, Pudiendo iniciar la via orsl cuando el gasto sea menor
a dicha cifra, los electroljitos séricos sean normales y la
axerecibdn de sodio urinaric sea ipgual o mayor a 10 mEq/l;

sugerimos ¢l inicio de la via orsl con soluciones hipoosmolares

ESTA TESIS M3 Pt
SAUR DE LA wvawdiiblA
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ys 8ea a base de dieta elemental o de trhﬁai_ch’m.- La diets
debe ser baja en carbohidrate pera evit..r el acﬁhuié de D=
feido lictico, nsi como en otras o:asiones._'espe'c'i_t_i..f:ﬁa-_’ ':(Sx" )
de proliferacidén bacteriana) sugerimes el uso ﬂe 'l.'.-ole;l-‘..il.-i-.a';l!:nn_:"“'
(240 mg/kg/dia) o el uso de antibioticos 1ntralumtnnl'aé.' -Pa.i'a..

disminuir la fermentacibn bacteriapa.

Sin duda alguna el mejor tratamiento que se le pueﬁe
ofrecar al paciente 1ileostomizado en relacibén a la pérdida
de agua, electrolitos, peso y trastornos Acldo-bheico es el
clerre de la derivacién, por lo que es deseable realirzarlo
en forma temprans, tomando como parametro la telerancia del
paciente s la via orasl y la augencia de trastornocs hidroelec-
troliticos y de} pH sanguinea, no tomando en cuenta el pemo
ya que estos pacientes presentsn gran pérdida del mismo asl
como de proteinas por el liquido 1leal: se obgerva mejoria
general posterior &l cilerre de 1la derivecién y desaparece

1a necesldad de suplementar liquidos y electrolitos,



| PACIENTE ILEOSTOMIZADO |

GASTO URLRARID
&1 mi/Kg /e,

P e

= AYUND

= LOPERAMIDA

- ENICIAR CORRECCION
KIDRICA. ()

= DETERMINAR ELECTROLITOS
SERICOS URINARIOS,

~CORREGIR DEFIC|T (B)
~CALCULAR MANTENIMENTO
OE ACURRDD & BALANCE

S

HCO" SERILO
200ty

lnn

IMICIAR CORRECCION DE
ACUERDO A OEFICIT ¥ -
MANTENER WIVELES DE
BICARBONATO DENTRO OE
LIMITES NORMALES

CORRIGE
CHE ¥ A/B
IN T2 HRS.

a3 3

B3

al 3

OA. ARTURC OATECA 1949,

ViA DRAYL
LIQUIDOS ALTOS
ELECTROLITOS ORALES

MANTENER VOLUMEN
DE LIQuDoS IoUAL,

ety [MANTENER AGHINISTRACION

o 30010 A 1G mEg/Kg/DIA,

ADMINISTRAR DIETA RICA
EN BASES ¥ ELECTROLITOS
CAALES.

CONTINUE MANEJOD u:mco_l
Y VIA ORAL




ACOTACIONES:

1, -

Valorar de acuerdo al estade clinico del paciente Ia adminis-
tracion de carga ropida con solucién salina, de acuerdo a la
edad del paciente,

Contlpuar con liquidos de acuerdo al deficit y la edad del pa-
ciente con soluciones 1:%, por 6 horas y obtener nuevas dete_g

minaciones de electrolftos séricos y urlnarios.

Si el sodlo sérico es normal asf como el urinarlo, es necesa
rio en estos pacientes mantener la adminlstracidon oral o in--
rravenosa de sodio alta (8 - 10 mEq/Kg/dia), o blen hasta -

obtener sodic urinario lgual o mayor a 10 mEq/lL

Para correccion del deficit espectfico de sodio sugerimos la -
sigulente formula,

{Na ideal -~ Na real) x 0,6 x peso en Kg = mEq necesarlo.

Para correccitn del defielt de blcarbonato nosotros usamas la
gigulente formula, evitamos en estos paclentes el paso de --
“cargas"” del mismo, y mantenemas la admlnistracion en infu
sidn continua.

(Bicarbonato ideal - Bicarbonato real) x 0,4 x peso en Kg = mEqg

necesarlos,



10.
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