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9. 

INTRODUCCION 

Las intervenciones quirurgicas a nivel del tubo diges­

tivo, constituyen un vasto capitulo en Cirugia Pediatrica, debido 

a la patologia que a este nivel ocurre, tanto de tipo congenito -

caro adquirido. 

Es bien sabido que para la obtencion del exito en ca­

da procedimiento deben reunirse requisitos de preparacion preope­

ratoria que incluyen aspectos erncx:ionales, estado nutricional, --­

funcion circulatoria, volumen hema.tico, factores metabolicos, de-­

fensas del huesped y funcion renal. 

En aquellos pa.cientes en quienes el acto quirurgic..-o d­

efectuar, es a nivel del colon, es necesario efectuar un metoéio de 

limpieza previo para reducir la cantidad de residuo intestinal y -

disminuir la cuenta bacteriana, que se refieren corro elementos 

predisponentes para canplicaciones postquirurgicas de tipo infec-­

cioso. 

A traves del desarrollo de la medicina se han utiliza­

do diversas tecnicas de 11 limpieza colonica 11 con las cuales se pre-
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tende eliminar estos factores. I.Ds metcxlos mas usados son: restric­

ciones dieteticas, ingestion de laxantes, enemas evacuantes, anti-­

bioticos, antiparasitarios, e irrigaciones intestinales can dife--­

rentes tipos de soluciones. 

Cebido a la amplia gama de CCXTibinaciones que existen -­

para este fin, considerarros necesario detenninar el camino que de-­

berros seguir para eliminar riesgos que afecten adversamente nues-­

tros obJetivos de exito en la curacion de cada paciente, por lo -­

que se han analizado especificamente dos diferentes tipos de prepa­

racion colonica preoperatoria en la poblacion pediatrica. 
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OBJETIVO 

~tenninar entre dos tipos de limpieza colonica, el 

metodo mas eficiente para eliminar residuo intestinal y reducir 

poblacion bacteriana; considerando el tiempo requerido para su rea­

lizacion, costo y ccmplicaciones derivadas de cada uno de ellos. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

la importancia de la preparacion del colon para cirugia 

a este nivel, de t1p:> electivo, se ha establecido claramente en mu!_ 

tiples estudios, canparando los resultados de procedimientos quirll!: 

gicos realizados con y sin preparacion, derrostrandose fehaciente--­

mente la necesidad de la misma. Hares y Williams en 1982 analizaron 

los efectos de la preparacion colonica para cirugía, en donde se -­

refiere que la ausencia del residuo fecal facilita la tecnica qui-­

rurgica y al disminuir la flora bacteriana, las canplicaciones de­

tip:J infeccioso son menores; lo cual repercute favorablemente en -­

los resul tactos ( 1 ) • 

Juarez, Mier y Robledo en 1989 reportaron sus expe---­

riencias satisfactorias al operar a pacientes con limpieza previa­

del colon i 2 ) . 

Aderna.s de las intervenciones quirurgicas, existen otras 

indicaciones para el aseo del colon, caro son metcx:los diagnosticas 

tanto de tipo radiologico ( 3,4,5,6,7), caro endoscopico ( 8,9,10, 

11,12,13). Refiriendose para estos casos que una mala preparacion-
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puede alterar frecuentemente la interpretacion de los estudios por 

la presencia de artefactos que en un colon p:>r enema puede ocultar 

la existencia de un carcíncma y endoscopicarrente la visualizacion­

adecuada de la mucosa no ser factible, se ha rep:>rtado ademas que 

la existencia de un nurrero determinado de bacterias favorece la fo!: 

ma.cion de gases tanto hidr03e.no caro rnetano que pueden cx:asionar -­

canplicacioncs para el csludio, y en un m::mento dado llegan a ser -

fatales, caro la explosion colonica durante el procedimiento (8). 

A traves del tiempo se han desarrollado multiples meto­

dos de preparacion, que incluyen: restricciones dieteticas, inges -­

tion unicame.nte de liquidas, dietas de baJo residuo, aplicacion de -

enemas evacuantes, uso de laxantes orales, prescripcion de antibio-­

ticos e irrigaciones intestinales con diferentes tÍ[X)S de Solucionesª 

Los di versos me todos empleados, es tan dados por la canb!_ 

nacion de cada uno de estos elementos, utilizados en lapsos de tiem­

po variables y formas de aplicacion ( 3, 6, 7, 14, 1 5) • 

El metodo de preparacion colonica mas comun para la ci~ 

gia de colon es el llamado "tradicional" que ha incluido dieta ----
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elemental, aplicacion de enemas, antib1oticos orales y antiparasi­

tarios; con el cual hasta la fecha se reportan buenos resultados.­

El Dr DiPalma y colaboradores en 1984 canpararon 4 metodos de limpi~ 

za corroOOrandose lo anterior 111 ) • 

El mctodo mas eficiente para la prcparacion dt::l colvn. es 

aquel con el cual se pueden alcanzar los siguientes objetivos: eliJn! 

nacion practicamente total de la materia fecal, disminucion de la -­

flora bacteriana por lo menos 104- 5 por gr de liquido intestinal eve 

cuado, un minirro porcentaje de canplicaciones y rrolestias para el ~ 

ciente durante su realizacion en un tiemp::> menor y a un rrenor costo-

(11,16,17). 

El metodo tradicional hasta ahora mas empleado, tiene el 

inconveru.ente cie qut! tt."quiiE:re ¡::..:rr.:i :::u reali zacinn P:ntre 3 y S dias, -

por restriccion dietetica el estado nutricional del paciente puede ª 
fectarse; adem:is de que conlleva un m..urero mayor de m:>lestias para -

el mismo ( 1B,19, 20, 21), se han reportado tambien casos de deshidrate 

cien y en una encuesta realizadd a pacientes adultos lo refieren co-

rro una terrible ex¡:eriencia 118, 19) • 

Hasta el m::mento no se conoce el rretodo ide.>l para la -
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preparacion del colon, lo cual ha condicionado la creacion de di-­

versos caminos. 

El1 1973 Hcwitt y colaboradores describieron un metodo­

de preparacion colon1ca b:i.sndo en la irrigacion del tubo intestinal 

con grandes volumenes de solucion salina que disminuyo el tiempo -

de limpieza del colon ( 201. 

Este metodo de irrigacion esta basado en la fisiologia 

de abscrcion de agua, sodio, ¡::otasio y bicarbonato a nivel intes-­

tinal. 

La irrigacion se ha llevado a cabo con diferentes ti-­

ros de soluciones para evitar la absorcion de agua y electrolitos­

a nivel intestinal y con esto los posibles transtornos metabolicos 

electroliticos y hematologicos; que constituyen las principales -­

complicaciones que conlleva la realizacion de este procedimiento. 

Vila y colaboradores en 1987, reportaron su experien-­

cia de la irrigacion intestinal en ninos con una solucion electro­

litica a base de 150mEq/lt de Na, 30mE't¡/lt de K, 130mE't¡/lt de Cl,-
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50mEq/lt de Hai
3

, la cual se administra en diferente cantidad de -

acuerdo al peso del paciente de la siguiente manera: 

memores de 1 5 kg. . . • • • • .. 7 Scc /k /hr, 

d<> 15 a 25 kg 60cc/k/hr 

mayores de 25 kg • . • • • • • • 45cc/k/hr 

con esta solucion y rango de infusion, las ccmplicaciones hidricas, 

electroliticas y metabolicas fueron minimas y nulas en otros casos 

(21). 

I.Ds pacientes cardiopatas e insuficientes renales que­

inherentemente tienen mas riesgo de retencion de liquidas a pesar­

de las caracteristicas electroliticas de esta solucion, son catal.Q 

gados de alto riesgo y para ellos se han creado soluciones especia­

les que impidan totalmente la absorcion de agua y electroli tos que 

los pudiesen descompensar anadiendoles diferentes sustancias caro: 

Manito!, Polietilenglycol o Sulfato (15,22,23,24,25,26,27,28,29, -

30). 

La sola irrigacion de la solucion electrolitica dismi­

nuye la flora bacteriüna p::ir simple arrdstre, mas el empleo de an­

tibioticos en la misma contribuye de manera imp.:irtante a un aclar~ 
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miento bacteriano rrayor ( 31, 32, 33, 34 l. 

Se han utilizado diferentes antibioticos caro la N~ 

c1na, Eriu·cm.icina, Cl:..~~1cina, 0:..::acilina: observandose que la -

Neanicina por ser un antibiotico no absorbible tiene mayor accion­

y no ha provocado canplicaciones por su utilizacion ccxrc la colitis 

pseudomembranosa provocada por otros agentes ( 32, 34). 

La mayoria de los pacientes scxnetidos a este tip:J de -

preparacion colonica en un principio fueron adultos y no es sino -

hasta 1987, que se presenta la segunda publicacion de la experien­

cia obtenida en la poblacion pediatrica con buenos resultados ( 21 l. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

t:ei•~ro de .!..J. .J.::t.:.•:i.dad qu1rurgica del Cirujano Peciia--

tra, las intervenciones p:>r malformaciones congenitas a nivel del­

tuOO digestivo y del sistema genitourinario; asi caro aquellas en­

tidades adquiridas caoc;, la incapacidad csofagica secundaria a que­

madura por causticas o ref lu)o gastroesofagico, rBqUieren en algu­

na etapa de su tratamiE!llto limpic::a del colon, ya que en algunos -

casos actua corro organo sustituto y en otros es la porcion anato­

mica afectada. 

Es bien ccnocidd la imp:lrtancia de preparar el tubo -

digestivo distal para disminuir el residuo y la cuantificacion 

bacteriana por gr de heces, ya que ambos elementos juegan un papel 

adverso ante los resultados esperados, manifestandose caro Wl ma-­

yor indice de rrorbilidad por incremento en la frecuencia de infes:_ 

cienes. 

Ante la necesidad de establecer la tneJOr tecnica para 

limpiar el colon, efectuanos este estudio canparativo de dos dif~ 
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rentes metodos, estableciendo su efectividad, para eliminar el re­

siduo focal y disminuir el conteo bacteriana considerando para ca­

da uno de ellos sus ventajas e jnconvenientes. 

La manera de preparar el colon para una intervencion -

quirurgica tanto en ninos caro en adultos ha creado polemica en -­

cuanto a su eficacia para la obtencion de los objetivos estableci­

dos. 

El uso de dieta ele.mental, aplicacion de enemas evacuan_ 

tes, antibioticos, antiparasitarios corro W1 regimen de limpieza co­

lonica se ccmpara con la irrigacion intestinal a base de soluciones 

fisiologicas; ambos proceclirnientos han revelado en la literatura -

buenos resultados, mas con una considerable diferencia de tiemp::> -

para su realizacion. 
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H P O T E S I S 

HO: El uso de la irrigacion intestinal total como metodo -­

de preparacion colonica elimina satisfactoriamente el -

residuo intestinal y reduce la cuantificacion bacteria­

na, en un corto per1cdo de tiemp::>, con menos roc>lestias­

para el paciente y a un costo menor que el metodo trad.!_ 

cional. 

HI: El uso de preparacion colonica por irrigacion intesti­

nal no elimina adecuadamente el residuo fecal en menor­

t1em¡XJ, la flaca ba.clerid!ld uo Jl::;HLiuuyi:: ~lyn.iflCcstlvét­

mente y existe un porcentaJe importante de ccmplicacio­

nes. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes que arrerita.ron preparacion del colon para la 

realizacion de algun procechnuento quirurqico a este -

nivel independientemente del diagnostico. 

Pacientes pediatricos de ambos sexos con edades compre!} 

didas entre 2 meses y 10 anos. 

** Pacientes que no fueron saretidos a ningun otro metodo­

de preparacion colonica en ias ultunas 46 hr.=, prev.ido­

al estudio. 



CRITERIOS DE NO INCLUSION 

** Pacientes con derivaciones intestinales de 

tipo : Ileostania. 

** Pacientes con obstruccion intestinal de -­

cualquier etiologia. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

** Pacientes que durante el procedimiento presen­

taron canplicaciones que pudiesen poner en pel.!_ 

gro su vida. 

** Pacientes que durante el procedimiento presen­

taron enfermedad intercurrente que contraindico 

la realizacion de la intervencion programada. 

22. 
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MATERIALES Y METODOS 

se rewüeron para el estudio 57 pacientes que cumpli~ 

ron con los criterios de inclusion, ingresados al servicio de --­

Cirugia Pediatrica del Hospital General del Centro Medico "La. Raza", 

durante el periodo canprendido del 1 º de Julio de 1991 al 15 de -

Enero de 1992; los cuales fueron divididos aleatoriarrente en dos-

grupos; a 30 de ellos se les realizo la preparacion con el metodo 

tradicional y a 27 por medio de irrigacion intestinal total. 

Para la preparacion colonica tradicional se empleo: -

dieta elenental (Vi vonex 20% l , tarando en cuenta sus requerimien­

tos hidricos calculados por m2sc; Metronidazol ( 1 OOmg/k/d VO), -­

Neanicina ( SOn>:¡/k/d VO), enemas evacuantes ( solucion salina O. 9% 

1 O ml/k + SOmg/k de Neanicina cada 8 h), Albendazol 200mg VO dosis 

unica). se registraron en hoja especial los siguientes parametros: 

Frecuencia cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Temperatura, Peso;­

examenes de laboratorio: Bic:metria Hematica, Quimica sanguínea, -

Electrolitos Sericos, antes y despues del metodo. 

Para la irrigacion intestinal se inicio despues de un 
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periodo de ayuno de 8 hrs, se administro Metoclopramida (O. 3 mg/k -

IM 30 m.in antes del inicio de la irrigacion en dosis unica), se -­

instalo sonda nasogastricñ 10 Fr a traves de la que se inicio la -

gastroclisis con soluc1on electrica: Na l SOmEq/lt, K l OmEq/lt, 

Cl 130mEq/lt, HC03 50 mEq/ lt, la cual se administro en diferentes -

cantidades de acuerdo al peso del paciente: menor de i 5kg 75cc/i;./hr, 

de 15 a 25 kg 60cc/k/hr, ma)'ores de 25 kg 45cc/k/hr, la solucion­

se infundio a temperatura corporal. Al ultirro bano se le agrego a­

la solucion 1 gr de Neanicina. El rocmitorco clinico ( Frecuencia -

cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Temperatura y Peso ) y lal:cratg_ 

rial ( BH, QS, ES y gasanetria ) se realizo al inicio, cada 4 hrs -

durante la duracion del misrro y al termino, 

Para amb:>s metodos se considero terminado el procedí--

cualquier sintcrnatologia referida en especial nauseas, vanitos y -

dolor abdaninal. Se establecio el tiempo requerido para el termino 

de cada preparacion en horas. Se taro muestra de material fecal al 

inicio y dl íindl d~l proc0dliniimto p.:i.ru dctcr.':".in.:i:::icn de la t:0bl-ª. 

cien bacteriana. El residuo fecal fue valorado al m:xnento de la ci 

rugia en forma sub)etiva por medio de un sistema de cruces: Abun--
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dante +++, M:xlerado ++, Escaso + y Nulo --. 

Posterionnente se inventario el material utilizado pa­

ra la preparacion colonica de cadn paciente y los dias cama que -­

fueron necesarios para la rcalizacion del costo en cada caso, en -

base a los precios de adquisicion del Instituto Mexicano del Segu­

ro Social : 

Dia paciente • . • • . . . • . . • • • • 388 692 

[;Qlucion Fisiolo:jica 

0.9% 1 lt •••••...•••• 2 161 

Agua Bidestilada 500 ml 323 

Metronidazol suspension 836 

Neanicina tabl 250 mg 

caja 100 tab ••••••••• 2 673 

Albendazol 200 mg ......... 2 114 

HC03 amp .................. 360 -

KCl amp .................. 508 

Vivonex polvo 

caja con 6 sobres 80g. 91 000 

sonda de Levin No 10 Fr 889 



Lalx>ratorio 

Bianetria Hematica ••••••••••••.• 6 660.­

Q.Jimica Sangui.nea ••••••••••••••• 6 660.­

Electrolitos Sericos •••••••••••• 6 660.-

Gasanetria •••••••••••••••••••••• 6 660.-

26. 
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RESULTADOS. 

MEIDDO TRADICialAL 

Da los 30 pacientes en quienes se efectuo este rootcxlo-

18 fueron del sexo femenino ( 60%) y 12 hanbres ( 40%), con un rango 

ele edad de 3 meses a 19 anos y prancdio de 4.9 anos; los d.iagnost.!_ 

cos de los pacientes fueron: 

Enfenreclad de Hirchsprung ......... 12 casos ( 40%) • 

Malf ormacion Anorectal ........... 12' casos ( 40%). 

Incapacidad Esofagica ............. 3 casos ( 10%) • 

Atresia Esofagica ................ caso (3.3%). 

Enfenreclad Isquemica Intestinal ... caso ( 3.3%). 

Prolapso Rectal ··················· caso (3. 3%). 

Las cirugías realizadas en estos pacientes fueron: 

Cierre de colostania .. • . • • • .. • • • • 12 casos ( 40%). 

Biopsia Endorectal .......... , . • • • 6 casos ( 20%). 

Colostania ......................... 4 casos (13.3%), 
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Interposicion de colon. • • • . • • • • • • • • • 4 casos ( 1 3. 3%) • 

Anoplastia ••••.•••••••.••••..•••••• 2 casos (6.6%). 

Cerclaje • • • • . • . • • • • • • • • • • • • • • • . . . caso (3. 3% l. 

Miectania ••••••.••.••••••..••••..• caso (3.3%). 

La temperatura prareclio inicial fue de 36.6 y la final 

de 36. 3 ºC T 1 • 19 PNS, la frecuencia cardi<:1ca inicial pretnedio fue 

de 95.13X' y la final 98.46X' que rrostro un incremento de 3.3X' con 

T de 2.40 P 0.05; la frecuencia respiratoria praredio inicial 

fue de 31 y la final de 32.9X' con T 2.87 P 0.01, el peso prare­

dio inicial fue de 17.63 kg y el final de 17.8 kg irostrandose un -

incremento en generdl de 200 gr que al analisis estadistico se re­

porto T 2. 02 PNS, la hemoglobina inicial praredio fue de 12. 3 y -

al final 12. 37 T O. 38 PNS con Hto inicial de 38. 1 \' final 38 T -

0.39 PNS; Na inicial 139.3 mEq/lt y el final 139.6 mEq/lt T 0.76-

PNS, K inicial 3.9 final 3.9 mEq/lt con T 1.06 PNS; Glucosa ini--­

cial 74.2 final 76.2 T 1 .17 PNS, Creatinina .57 inicial .6 final -

T 1.94 PNS. 

El tiempo promedio ¡o:1ra su realizacion fue de 102.4 hr 

que corresponde a 4. 2 dias • 
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El residuo intestinal encontrado fue: 

Abundante • • . . .. . . • caso ( 3. J<). 

M::x:ierado •...•••... casos(16.6't). 

E'.scaso •••••••••••• 2 ~ ~a.sus( 7Ci). 

tJulo •.••••.••..••. 3 casos( 10%). 

La cuant1f1cacion bacteriana detenn1nada al inicio del 

procechmiento vano de 108 -1O
1 

O r al final 1 o3 -10
6

• 

IRRIGl\CION ItrrESTINIJ. 

se reunieron 27 pacientes, 15 del sexo fe.menino 55% y-

12 masculinos 44.4%, con edades ccxnprend1das entre 6 meses a 19 -­

a.'10s con prnmf'><lio de 6.09 anos; los d1agnosticos de los pac1entes­

fuer-on: 

Malfonnacion Anorectal . • • . • • . 1 O 

Enfermedad de Hirchsprung •.••. 

Poli¡:osis :::.:lti.plc .......... . 

Estenosis Uretral 

Turrcr Intergluteo 

Polipo Rectal 

Incontinencia Rectal ........ . 

(37%). 

( 33. 3%). 

7.4%). 

3.7%). 

3.ni. 

3. 7%). 

3. 7%). 



Incapacidad Esofagica •••••••• 

Atresia Esofagica Tipo I .•... 

3. 7%). 

3.n¡. 

30. 

Las ci rugias n::..Cl 1í1ad1s Pn estos pacientes fueron: 

Cierre de colostania ......... 12 (44.4%). 

Colostc:rnia • .. • • • . • • . . • • • . • .. . ( 1 1 • 1 % ) • 

Biopsia Endorectal . . . • • • • • . .. ( 1 1 . 1%) • 

Reseccion de Polipo ••••.•.•. , ( 11. 1 % ) • 

Interposicion de colon........ 2 ( 11, 1%). 

COlonoscopia . • . • • • • .. • . • • • . . • 3. 7%) • 

Exploracion Sagital Posterior. 

Reseccion de Turror .••........ 

L"=-'sr:en$0 DuhafT\o'=" l • • . . • . . • . . . . . . 1 

~'k:?canismo de continencia . , ... 

3.?i). 

3. 7%). 

l. 7~ l. 

3. 7~). 

La temperdtura inicial fue de 36. 7'C y la final 36. 77°C 

T 1. 12 PNS; la media de L:i f!'ccucncia cardiaca inicial fu02 de 92. 5X' 

y la final 98. SX' T 3. 63 y P O. 01; la frecuencia rnspiratoria íllO!_! 

tro una media inicial de 24.SX' y al temino 24.9X' con T 4.21 y P 

o. 001; el peso inicial pranedio fue de 22. 3 y el final 22. 6 kg ITlO§. 

trandose incremento unicamente en 19 pacientes que vario pre y {X)st 
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desde 100 gr hasta 1500 gr con prcrnedio para cada uno de 357 gr por 

paciente T 1. 57 PNS; la media de la hemoglobina al inicio fue de --

11, 79 y al termino 11.44 T 2.4 P 0.05; el hcmatocrito inicial 38,1 

y final 35. 7 rostrandose decrewento prcxncdio de O. 6 con T 1. 53 PNS; 

el Na al inicio fue de 139.85mEl:¡/ lt y al f rnal 141. 74 mEq/ l t ros-­

trandose un incremento prarx..."'Clio de 1 .89 mEg/lt por paciente que es­

tadisticarnente se rep:>rto con T de 1 .47 y PNS: el K inici..:ll fue de 

3.94 y al final 4.36 mEq/lt con un al.OrCflto promedio de 0.42mEq/Fa­

ciente con T 4.44 P 0.001; la glucosa inicial fue de 79,64 y la 

final 81.6 mg con incremento de 1.96 rn::¡ T 1.48 PNS; creatinina 0.681 

y 0.638 T 1.03 PNS; el pH sanguineo prancdio vario al inicio de --

7.38 y al final 7.36 T 3.25 P 0.01. 

El pranedio de tiemp:> requerido para su realizacion fue 

de 9.5 hr con rango de 4 a 21 hr. 

El residuo intestinal encontrado fue: 

cbderado • .. .. .. .. .. 5 casos 1 9. 2% ) • 

Escaso ............ 15 casos 55. 5% ) • 

Nulo • • • . . . • • .. • • • • casos 22. 2% ) • 

L3. cuantificacion bacteriana determinada al inicio del 

metodo vario de 10
7

-10
10 

y al final 102-105 . 
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El tiempo de preparacion para amb:>s metodos se analizo 

con la T student para muestras no pareadas con resultado de T 9.01 

p 0.001. 

Todos los p.<J;cicntcs present.:iron nauseas al m::mento de­

la colocacion de la sonda naso..Jastrica tanto para la irrig.J.cion -­

caro para la adm1n1stracion del Vivonex. 

El pranedio del costo para preparar el colon con el 

metodo " tradicional " fue de 3 457 660.- pesos y de 540 660.- -

para la irrigacion intestinal, que analizado estadísticamente con§_ 

tituye una diferencia altamente significativa. 
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DISCUSION. 

!lasta ahora el iretodo de preparacion intestinal mas -

empleado es el llamado 0 tradici0i.'"1.ll 11
, con el cual no se han re-

¡:xirtado en la literatura ca11plicaciones inherentes al miszro que -

pudiesen poner en peligro la vida del paciente; sus resultados son 

satisfactorios, mostrandose en este estudio reduccion de la flora­

bacteriana en el 100\ de los casos de un 108- 1 O a 103- 6 con lo que 

se disminuye importanternente la norbilid.:ld ¡:xir procesos infeccio­

sos, asi misno en un 80% el residuo intestinal fue escaso o nulo -

considerandose adecuado para la realizacion del procedimiento qui­

rurgico. 

El seguimiento de sus constantes vitales no nostro di­

ferencia significativa para la temperatura a diferencia de la fre­

cuencia cardiaca y respiratoria mas no repercutieron clini=nente. 

El peso se incremento en promedio 200 gr mas sin significado signi­

ficativo, no demostrandose lo re¡:xirtado por algunos autores de que 

el estado nutricional del paciente se al ter a. ú:ls controles labor-ª. 

toriales no variaron significativamente. 
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Para la irrigacion intestinal se mencionan cano ~ 

plicaciones, absorcion de agua con la consiguiente herrodilucion: 

descenso de la Hb, Hto, Na, K y Bicarbonato. 

En el presente estudio la temperat=a se conservo, -

la frecuencia cardiaca y respiratoria rrostraron incremento pero 

estas variaciones no fueron significativas al igual que el peso 

a pesar de haber auirentado 375gr promedio por paciente. 

L3 Hemoglobina y el Hematocri to descendieron en for­

ma significativa y solo un paciente requirio transfusion de pa-­

quete globular para su correccion. 

El Sallo se mantuvo ~in cduiblus, el f'c~io se elevo 

sin llegar a ser importante, sin repercutir clinicamente mas con 

diferencia significativa estadistic:arrente; la glucosa y la crea­

tinina no variaron. 

la gasaretria rrostro disminucion del pH significativ~ 

rrente mas ninguno de ellos requirio manejo con soluciones glucoal 

calinizantes para su correccion. 

En este grupo tambien el 100% de los pacientes presen-
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ta.ron disrninucion de su flora bacteriana y el residuo fecal que -­

consideramos aceptable para la _.::ervencion quirurgica (nulo o es­

caso)• predanino en el 77. 7%. 

A un paciente se le suspendio el metodo de preparacion 

de irrigacion intestinal por persistencia de vanitos e intolerancia 

a la solucion a pesar de haberse disminuido la velocidad de la mis­

ma; mas 48 hrs despues se reinstalo nuevamente la irrigacion con -­

una vigilancia mas estrecha y en esta ocasion no observamos canpl!_ 

cacion alguna. 

Para ambos procedimientos los cambios detectados en sus 

constantes vitales y laboratoriales no fueron significativos ni 

m:istraron traduccion sintanatologica, los resultados se considera­

ron b..lenos en cuanto a disminucion de flora bacteriana y residuo -

intestinal. 

Los pacientes que pudieron hacerlo refirieron irolestia 

por la colocacion de la sonda nasogastrica ya sea para la irriga-­

cien o para la administracion de el Vivonex al igual que la colo-­

cacion de la sonda empleada para el enema evacuante. 
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La diferencia importante observada entre ambos iretodos 

fue el tiempo para su realizacion 

Tradicional 

lrrigacion .•••.•••••• 

102.4 hr (4.2 dias) vs 

9.5 hr 

que estadisticamente se reporto T 9.01 P 0.001 altamente signifi-

cativo, al igual que el costo. 
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CONCLUSIONES 

I. La irrigacian intestinal al igual que el metodo tr! 

dicianal disminuye adecuadalronte el residuo intestinal y la flora 

bacteriana. 

II. La irrigacian intestinal ocasiona alteraciones heiro­

dinamicas y electrali ticas mínimas y en una pequena pro¡xircian de­

las pacientes, par la que el manitareo de las ¡acientes debe ser -

mas estrecha. 

III. Por el riesgo de retencian de liquidas en aquellos -

pacientes cardiapatas e insuficientes renales el metada recanenda­

do es el tradicional. 

IV. El tiempo requerida para la realizacion de la prepa­

racian intestinal en forma tradicional es significativamente mayar 

y ¡xir consiguiente el casto se incrementa de igual manera. 
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V. Ambas tecnicas de preparacion intestinal deben ser 

consideradas para cada paciente en especial, caro -

diferentes alternativas. 
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