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ANTECEDENTES 

La utiliJ:aci6n de enterostomias; son comunes en el 

manejo de enfermedades congénitas o adquiridas en pediatría. 

Afortunadamente lo mayoría de las veces son unicamente tempo­

rales ya que las indicaciones en la actualidad de ileostomias 

permunentes han disminuido, pues en años recientes muchos 

cirujanos pcdiotr11s han adoptado lo técnica de "pull-trough" 

endorcctol posterior a una colectomla por colitis ulcerativa 

cr6nicu inespeclfica y enfermedad polipoidea, actualmente 

lo enfermedad granulomatooa es lo primera indicac16n para 

ilcostomia permanente (1). 

Las indicaciones de derivaci6n intestinal en pedia-

tria habitualmente son: atresia Intestinal, malformoci6n 

Anorectal; l!irschsprung, Ileomeconial, Enterocolitis necroJ:sn­

te, Invaginoci6n, volvulos del intastino medio, Enfermedad 

inflamatorio intestinal y cuerpo extraño. (2). 

As! pues los cambios funcionales después de la ileos­

tomla son debidos a lo perdida de la cupncidod de absorber 

agua y electrolitos 1lel colon (3). Si el intestino delgado 

estó libre de en[ermedod y no se ha practicado resecci6n exten­

sa del mismo, une ileostomia produce un liquido que contiene 

aproximadamente 100 mEq de sodio y cloro por dla, comparado 
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con la perdida fecal la que es menor a 5 n:rEq/dlo aeta es _impar-

t. ante. (4). &ata pet'dtda de aodio ea· obligatorio en· las 

ileost.0111.ias y puede aer reducida mediante 111anipulaCionea· en 

la dieta pero no puede ser 'reducida por abaj12 'dt! 5-0 ~E~/d!~. _ 

(3). Por lo tanto la capacidad del intestino delga~o. parece 

ester limitada para absorci6n del sodio. 

Las com.pltcactonea de las ilaoatomias aon determinadas 

por la indieacibn de estas, y el plan de duraei6n d,el· estoma. 

Se mencionan entre las complicaciones la obstrucci6n intesti­

nal, eatenosts del estom.o., retracción d>el estoma, prolapso, 

absceso, fistula perit1eoutomta, irritactbn cutánea, calcul.os 

urinarios, tt'anstornoa htdroeleetro11ticoa y ácido-base. 

(5). 
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JUSTIFICACIOH 

El comportamiento de las ileoatomies en relación 

e au gasto y le presencia de complicaciones secundarias a 

estas, como el desequilibrio hidroelectrolitico en relación 

a su volumen efluente no he sido descrito con anterioridad, 

sólo encontramos en le literatura un estudio que menciona 

el volumen del gasto de la ileostomia sin ser este el objetivo 

principal del mismos (6), siendo un modelo útil estos pacientes 

para asumir el comportamiento de las fistulo.e intestinales 

ye que les mismas alteraciones do absorción se desarrollan 

con las que son de aparición ospontBnee como resultado de 

una enfer~edad gaatrolntesttnal, o son crcadno quirúrgicemente 

como estomas, (7). 
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MATERIAL Y HETODO 

Se realiz:6 el presente estudio en lo Ciudad de México 

en el Hospital Regional "20 de Noviembre", en el que se inclu­

yeron veinte pacientes o los que se les habia realiz:odo ileos­

tomia derivativa, nueve de los pacientes correspondieron al 

sexo femenino y once al masculino, el rango de edad oscilo 

de los seis dias a los doce nftos. Siendo el grupo de lactantes 

el mas numeroso (IS pacientes); Los pacientes se dividieron 

en dos grupos, el primero lo constituyeron aquellos que cursa­

ron con desequilibrio llioroelcctrolitico el segundo los que 

no cursaron con dicho evento. Ambos grupos estuvieron formados 

por dic:r.: enfermos, en el primero predominaron los loctantes 

con nueve y en el segundo solo seis fueron lactantes. (Cuadro 

A y B). 

Se recabaron los siguientes datos: Ficha de identi-

ficaci6n, indicación de las ileostomias, presencia de signos 

de deshidratación, electrolitos séricos, dias de estancia, 

gasto de la lleostomta, y el tratamiento Utilizado para el 

manejo del gasto de la derivacibn, 
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CUADRO A 

PACIENTES QUE NO PRESENTARON 

DESEQUILIBRIO llIDROELECTROLITICO 

F 6 H 4 

Lactantes 6 X 4.3 meses 

Preescolar 1 ( 3 sitos) 

Escolar 3 X 9.3 allos 

CUADRO B 

PACIENTES QUE CURSARON CON 

DESEQUILIBRIO llIDROELECTROLITICO 

Lactantes 

Escolar 

F 

' 
1 

s 

X 

H 

9.2 meses 

(12 anos) 

s 

s 
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RESULTADOS 

Se encontro que las indicaciones de reali&ar ileostomia 

en le poblaci6n global fu& ocho por perforación intestinal, 

siete por enfermedad de hirschspruns, dos por colitis ulcerati­

va crónica inespeclfica, les restantes por 111alrotación intes­

tinal, atresia de colon y enterocolitis necrozante, siendo 

reolizada la derivación entre diez y veinte centimetroa de 

la valvulo ileocecal, (Cuadro l). 

Al ingreso de los pacientes as! como n su egreso de 

acuerdo e su peso se les ubico en la pcrcentila correspondien­

te, (8) encontrando que 12 de ellos se encontraban por debajo 

de le pct"centile tres, dos en le tt"cs, uno en lo diez, eres 

en le veinticinco y dos en la 75. A su egreso se observó 

que seis pacientes habla disminuido de percentila. {Cuadro 

2)-, siendo los que habion cursado con desequilibrio hidroelcc­

trolitico los que m&s presentaron disminuci6n (euotro pacien­

tes). 

De lns derivaciones que cursaron con desequilibrio 

hidroelectrolitico, estos presentaron un gosto promedio de 

37.S ml/kg/dl.o (1.5 ml/kg/hro 6 200 ml/dto), De las ileosto-
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mios que no cursaron con dicho evento presentaron un gasto 

promedio de
0 

23.S ml/kg/dia (0.98 ml/kg/hra o menor de 200 

ml/dia), Se reoliz6 el análisis estedl.stico en relaci6n el 

gasto de la ileoatomia entre los dos grupos poro correlacionar 

el volumen del gasto con la presencia o no de deshidrataci6n, 

eneontrnndo un valor para "chi cuadradoº de S,0 para una P 

de 0,0005 (Cuadro 3), tambi6n reali.zamos el análisis en relo­

ct6n o la edad, poro tal motivo dividiinos al grupo global 

estudiado en lactantes no lacta.ntes, encontrando un valor 

pera "chi cuadrada" de 2.4 para una P de 0,0002, estadistica­

mente significativas ambas,(Cuadro 4). 

El desequilibrio electrolitico predominante en los 

pacientes que cursaron con deshidrataci6n fue la presencia 

de hiponatremis con una media de 123 mEq/1. 
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El tratamiento de los pacientes para· el· control del 

gasto de la ileostomla fuli la manipulaci6n de la dieta, así 

en el grupo de los pacientes con desequilibrio hidroelectroli­

tico se mantuvieron siete en ayuno y con nutrici6n parenteral 

total, dos con dieta astringente y uno con dieta elemental 

en el grupo que no presento desequilibrio se trataron a ocho 

con ayuno y nutrici6n parenteral y doa con dieta astringente. 

Agrega111os a dicho manejo lopersmida en once de los veinte 

pacientes, de los cuales siete correspondieron al grupo con 

desequilibrio hidroclectrolitico y cuatro al segundo grupo. 

(Cuadro 5), Se analiz6 por medio de "chi cuadrada" la existen­

cia de relación de desequilibrio hidroelcctrolittco o no en 

relaci6n al tratamiont:o a base de nutricl6n parenteral sin 

encontrar diferencia estadiatica entre los dos grupos, también 

lo hicimos en relación a la influencia de la loperamida en 

el gasto de la ileoatomla sin encontrar significado estadlsti­

co. (Cuadros 6,7). 

E.l promedio de estancia hospitalaria para el primer 

grupo fué de 44 dlas con una desvlacl6n estandart de 28, para 

el segundo el promedio de estancia hospitalaria fué de 38 

dlas con una desviación estandart de 21. 

La mortalidad global del grupo estudiado fué del 

15% {tres pacientes) de los cuales dos presentaron ileostomlas 

con gasto menor a 200 ml/dla, el fallecimiento en loa tres 

casos [ué secundario a septlceruia. 



CUAPRO l 

''IHDICACION DE IJ..EOSTOHIA., 

Per[oraci6n Intestinal 

E. Hirschspruns 

Colitis Ulcerativa Cr6nica 

lnespecifieo 

Molrotac16n Intestinal 

Atresia de Col6n 

Enterocolitis Necroaente 

9 

No. Pactentea 

• 
1 

• 

_L 

20 



Percentila 

3 

3 

10 

25 

75 

CUADRO 2 

PERCENTIL EN RELACION AL PESO DE LOS 

PACIENTES ILEOSTOHIZADOS 

Número de pacientes Número 

ingreso 

12 

2 

3 

2 

n•20 

10 

de pacientes 

egreso 

13 

3 

3 

o 

n•20 
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CUADRO 3 

"PROH'EDIO DE GASTO DB ILEOSTOHIA" 

CON CASTO 
X 37,5 ml/kg/d!a 

CON GASTO 
X 23.5 ml/kg/d!a 

SIN D.H,E 2 • 

CON D.H.E 7 ' 

N-20 x2-s.o p • o.ooos 



CON D.ff.E 

CUADRO 4 

"COMPORTAMIENTO DE LAS ILEOSTOHIAS 

EN RELACION A LA EDAD" 

LACTANTES NO LACTANTES 

9 

6 4 

N • 20 X2 • 2.4 p - 0.0002 

12 
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CUADRO 5 

11 TRA'fAMIENTO DEL PAC!P.HTE CON I.LEOSTOHIA'' 

Con D.K.E. Sin D.H.B. 

N.P.T, 7 N.P.T, • 
Dieta Elemental Diete Elemental o 
Dieta Aat:rinaente z Dieta Astringente 2 

Loperamida 7 Loperamida 4 



CUADRO 6 

"TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ILEOSTOHIA" 

ºCOMPARADA CON USO DE N.P.'f." 

CON N.P.T SIN N.P.T. 

SIN D.11.E. 8 2 

CON D.H.E. 7 7 

ff 20 X2 • 0.02 

14 



CUADRO 7 

"TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ILEOSTOMIA 

EH RELACIOH CON USO DE LOPERAMIDA 11 

CON LOPERAMIDA SIN LOPERAHIDA 

SIN D.H.E. 4 6 

CON o.u.E. 7 3 

N 20 X2 o.ooJ 

15 
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CONCLUSIONES 

l. Tienen mayor riesgo de desarrollar desequilibrio hidro-­

electrolltico 'los pacientes lactantes ileostomizados 

que presentan un gasto igual o mayor a 37.4 ml/kg/dia. 

2. Ea factible clasificar o los pacientes ileostomizedos 

en complicados con desequilibrio hidroelectrol!tico y 

gast.o igual o mayor a 37 .4 ml/kg/dia y no complicados 

con desequilibrio hidroelectrol!tico. 

3, El paciente ileoatomizado presente pe['dida de peso posts, 

rior al procedimiento y su recuperación es torpida, 

4. En el presente estudio no observamos complicaciones con 

el uso de loperamida, pero tampoco influencia de la misma 

en el gesto de las ilesotomias. 
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COHENTARiOS 

Le: p6rdidn de agua '/ electrlllitoa pr.:ir la ileostomiu 

puede Sel' e~cesiva y dif!c:il de corregir, lo que preaent.an 

un ret() en el uu1.nejo del vaeiente ileostomtz:ado ped14trico 

ya que esta poblaci6n prnsenta labilidad para el desarrollo 

de trastornos hidroelectroliticoa, por }I) qua es necesario 

establecer un plan adecuado de administración de soluci6n 

tendientes u :reestoblacer el. equilibrio del sodio, potasio 

y el pH. 

El truacorno electrolittco más frecuentemente encon-

tredo y estudiado es la depleción del &odio, Sch~arz (9) reeli­

z6 en el año de 1981 un estudio tendiente a ver loa trastornos 

del paciente 111H:>Sto111izado que recibe cantidades da sodio 

recomendadas para. pacientes normales y su efecto sobre las 

concentraciones s6ricas de eodio, e.ldoaterona y la cx.crecibn 

ilenl de sodio, encontrando balances negativos de sodio en 

pacientes que habian recibido solo 6 mEq/kg/d{a, li!in realizar 

recomendaciones oc.eren de la cantidad que debe recibir dichos 

pacientes, basto el afio de 1983 en que publica las necesidades 

de sodio en pacientes pcdiatricoe ilcostomizados. (10) 

Pero el estudio del sodio en los pacientes ileostomi-



18 

zadoe ea importante también desde el . punto de vista :que el 

transporte de agua a nivel del intestino d_e_~a8-do hacia el 

torrente circulatorio se lleva a cabo por medio de eato elec­

trolito que la transporta con ál. 

Recientemente TiQlothy R. (6) publico un estudio en 

el que encuentra relación entc-e el dltfJ.cit de sodio y la prc­

oencia de acidosis metabólica en la falta de ganancia de peso 

en loa pacientes pedi11tricos ileostomizados, 'proponiendo medi­

das, para el manejo de dichos pacientoa. 

Después de la reali:z;ación del presente estudio y 

la revisión de la literatura, que es escasa con respecto el 

Utanejo del pticiente pediatrtco ileostomi2:ado, proponemos el 

siguiente plan de ~onitoreo y manejo de estos pacientes. 

Control de loe eiguicntel!i pereiqetros cl!nicoa: peso~ 

talla eat:ado de hldrstaci6n. volumen de gnst:o urinario y de 

la ileostom!a ml/kg/hra~ E9tudios parael!nicoa: biometria 

he111ática, química sanguínea, electrolitoa aéricos y urinarios, 

gaeometrla, axa111en ¡eneral de orina, radiog,rafia simple de 

abdomen. 

Para mantener una buena hidratación del paciente 

el gosto urinario no Jebe ser menor a 1 1111/kg/hra, as! pues 

eate paramotro nos indice. el volumen de líquidos a administrar 
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en forma adecuada. como la valoraci6n clínica del estado hidri-

co, Le presencio de falta de ganancia ponderal nos puede 

estar edvirtif.ndo que nos encontremos ante la presencia de 

dt\ficit de sodio y/o acidosis metab6lica por depleci6n de 

bicarbonato• la que debemos confirmar por medio de las deter­

minaciones de laboratorio, recordando que podemos encontrar 

sodio ª'rico normal sin que esto represente que el sodio corpo­

ral total sea normal (5), por lo que se recomienda administrar 

de B n 10 mEq de sodio por kilo de peso por dio, o bien calcu-

lar el sodio necesario a administrar por medio de la aisuiente 

formula: 

sodio necesario • l.2 +(0.13 x el gasto de la 

ileostom!a en 

ml. al dio) 

sabremos quo el sodio administrado a nuestro paciente es el 

adecuado si mantiene una excrcci6n renal mayor a 10 mEq/l. 

El manejo de algunos pacientes con gesto mayor o 

150 ml/día, se sugiere sea llevado o cabo con ayuno mas nutri­

ci6n parenterol total, paro controlar el gesto de la ileosto-

m!s. Pudiendo iniciar la v!o oral cuando el gesto seo menor 

o dicha cifra o los electrolitos sáricos sean normales y lo 

excreci6n de sodio urinario sea ip;uol o mayor a 10 mEq/1; 

sugerimos el inicio de la v!o oral con soluciones hipooemolaree 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
OE LA 

["..ry rri!t 
i-"~~·ültCA 
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ya sea a base de dieta elemental o de tr&nsici6n. La dieta 

debe ser baja en carbohidrato pera evitar el acuinulo de D­

Acido láctico. as! como en otras ocasiones espeeift"Ce~- (Sx 

de prolifereci6n bacteriana) sugerimos el uso de colestiramina 

(240 mg/kg/dia) o el uso de antibioticos intraluminalea, para 

disminuir la fermentaci6n bacteriana. 

Sin duda alguna ol mejor trato.miento que se le puede 

ofrecer al paciente ileoetomizado en relaci6n a la p&rdida 

de agua, electrolitos, peso y trastornos ácido-bAsico es el 

cierre de la del"ivaci6n, por lo que es deseable reali:r:arlo 

en forma temprano, tomando como porametro la tolerancia del 

paciente a la vía oral y la ausencia de trastornos hidroelec­

trol!ticos y del pll sanguineo, no tomando en cuenta el peso 

yo que estos pacientes presentan gran p~rdida del mtamo as! 

como de proteinas por el Liquido ileal; se observa mejoria 

general posterior al cierre de la derivoci6n y desaparece 

la necesidad de suplementar liquidas y electrolitos, 
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ACOTACIONES 

l. - Valorar de acuerdo al estar.lo clfnlco del paciente la ndmtnts­

traclOn de carga rlipida con solución salina, de acuerdo a la 

edad del paciente. 

Continuar con Uquidos de acuerdo al dcflctc y In edad del pa­

ciente con soluciones 1:1, por 6 horas y obtener nuevas dcte!. 

mtnaclones de electrolnos sérlcos y urinarios. 

2, - Si el sodio sérico es norm1l nsf comp el urinario, es necee!!_ 

rio en estos pacientes m:intener lo. administración oral o ln-­

travenosn de sodio alta ( 8 - 10 mEq/Kg/dfa ), o bien hasta -

obtener sodio urinario lgWll o mayor a 10 mEq/1. 

3. - Para correcctOn del deficlt especUico de sodio sugerimos la -

siguiente formula. 

(Na ideal - Na real) x 0,6 x peso en Kg = mEq necesario. 

4, - Para correccl6n del dcficlt de bicarbonato nosotros usam·:is la 

slgulente formula, evitamos en estos pacientes el pnso de -­

"cnrgas" del mlsm·:>, y mnntenem·:>s la admtnlstraclOn en in~ 

slOn continua. 

(Bicarbonato ideal - Bicarbonato real) x 0.4 x peso en Kg = mEq 

necesarios. 
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