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COLECTOMIA EN UN CASO DE INVAGINACION
‘ INTESTINAL

Dres. L. TORRES MARTY,

J. M. CORRETGER RAUET

y M. MOLINS BENEDETTI *

P OR considerarlo de interés, tan-

to desde el punto de vista pe-
didtrico como quirdrgico, publica-
mos el presente caso conjuntamen-
te con las consideraciones practi-
cas que de él, nos ha parecido,
pueden derivarse.

HISTORIA CLINICA

Enfermo: Jorge S. G., de 16 meses de
edad.

Antecedentes personales: Sin interés,

Enfermedad actual: Once dias antes del
ingreso, stubitamente, gran intranquilidad, vé-
mitos a chorro en nimero de cinco a seis
al dia, que se convierten pronto en bilio-
sos; deposiciones pastosas (tres a cuatro dia~
rias), a las que se afiaden, pocas horas des-
pués, moco y sangre.

Esta sintomatologia persiste hasta el in-
greso, apareciendo, durante los iltimos dias,
vomitos fecaloideos y un estado de acu-
sada postracién.

Exploracion de enfrada (26-1-60): Nifio
con deshidratacion intensa y estado de co-
lapso (palidez, frialdad de piel y cianosis
peribucal, tonos cardiacos apagados, intensa
taguicardia, sensorio obnubilado). Una vez
resuelta la extrema gravedad del cuadro, gra-
cias a la administracién intravenosa de so-~
lucién glucosalina, se pudo explorar bien el
enfermo, comprobandose los siguientes sig-
nos:
a) Tumor abdominal, en forma de mor-
cilla, a nivel del vacio izquierdo.

b) Signo de Dance positivo (desocupa~
cion de la fosa iliaca derecha),

De la Chtedra de Patologia Quirdrgica II

¢} Al realizar el facto rectal, el dedo
explorador quedé tefiido de sangre. Al finali-
zar la exploracién, fluyeron ‘mucosidades
sanguinolentas por el ano,

d) Presencia de meteorismo,

e) Radioscopia abdominal directa: Gran
cantidad de aire abdominal y algunos ni-
veles.

f) Enema opaco: Detencién de la papilla
a nivel de sigmoide, dibujandose en el ex-
tremo distal de la columna opaca, una ima-
gen tipica en escarapela.

Diagnéstico

Se pudo realizar, en este, caso, un inequi-
voco diagnéstico de invaginacién intestinal,
tanto por la presencia de la ecuacion de
Ombredanne (signos de oclusién mas san-
gre en recto==invaginacién intestinal) como
por los hallazgos exploratorios descritos, La
existencia del meteorismo incliné a admitir
la participaciéon colica en el proceso, por
cuanto no suele existir distencién abdominal
en las invaginaciones puras del intestino
delgado. Por dltimo, la larga evolucién del
proceso y la intensa gravedad del cuadro
hacian verosimil la sospecha, después com-
probada, de la lesién necrética de la pared
intestinal, con contaminacién masiva de la
cavidad peritoneal,

Tratamiento
Conducta preoperatoria

I) Los enfermos afectados de procesos
agudos que precisan una reseccion intestinal,
se encuentran casi siempre en un estado de
intoxicaciéon y deshidratacion tales que no

(Prof. P, PIULACHS).
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permiten la intervencién inmediata, por lo
que siempre debe practicarse una prepara-
cién preoperatoria rapida, ain en los casos
de extrema wrgencia; én las‘.ocasiones que
exigen un tratamiento quirirgico mmedlato.
como sucedi6 en nuestro caso, debe iniciar-
se conjuntamente con la anestesia, conti-
nuandose durante la intervencidn, .

Como dicen Nok y cols. }, «inicamente
en los casos bien preparados podremos es-
perar un buen resultado operatorioy, Si-
guiendo a estos autores, la asistencia preo~
peratoria CODSISUO en cinco medidas funda-
mentales, aparte de las precaucxones habi-
tuales: '

1.2 Aspiracién del contenido gastrico.

.22 Hidratacion parenteral

:3.2 Transfusién -de sangre y plasma,

4° Oxigenacién.

52 Profilaxis de la infeccién con anti-
blOthOS

T'ratamiento quirirgico

II) Si el estado preagénico del nifio con-
traindicaba la intervencién, el hecho de que
fuera la tdnica terapéutica posible nos im-
pulsé a su. practica; después, a pesar del
exagerado pesimismo con que emprendimos
el acto quiriirgico, el feliz resultado  obteni-~
do ha avalado la decisién tomada y la jus-
tifica en otras ocasiones similares,

Bajo anestesia general con éter oxigeno,
en mascarilla abierta, se efectta una lapa-
ratomia suprainfraumbilical, Al abrir cavi-
dad peritoneal se encuentra en su interior
una pequefia cantidad de sangre, mezclada
con exudado maloliente; se constata la exis-
tencia de una invaginacién ileocélica, cuya
cabeza alcanza la porcién descendente del
intestino grueso, en donde se aprecian dos
grandes perforaciones; se lleva a cabo la
desinvaginacién por expresién, y a medida
que se progresa en ella, se va apreciando la
existencia de nuevas perforaciones y, por
dltimo, el desgarro total del ciego (fig. 1).

BeNTELEY 2 dice que frente a lesiones Jle
este tipo pueden aplicarse tres técnicas dis-
tintas:

1.%- Reseccién del segmento necrosado y
anastomosis cabo a cabo.

2.2-. Operacién en dos tiempos: a) En el
primero se practica una ileostomia de deri-
vacién y una exteriorizacién del asa necro-
sada.
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b) En el segundo, reseccion del asa, cie-
rre de la ileostomia y anastomosis término-
terminal.

3.2 Anastomosis latero-lateral, entre dos

- segmentos intestinales sanos y dejar in sifu

la porcién lesionada, que queda excluida
del transito.

En nuestro caso, adoptamos ya de inme-
diato la primera de estas técnicas, fundados
en las razones siguientes: La operacion en
dos tiempos, método ideal en estos enfermos
tan graves, era impracticable, pues no podia
pensarse en exteriorizar a lo Miculickz todo
el colon afectado; asimismo el dejar in sifu
las lesiones, efectuando una derivacidn, si
bien solucionaba el cuadro oclusivo no ha-
cia la propio con el de la peritonitis, por
todo lo cual se procedié a la reseccion de
todo el colon, hasta la unién rectosigmoide,
incluyendo los diez ultimos centimetros de
ileon (fig. 1), puntos en donde la pared in-
testinal ofrecia suficientes garantias de in-
tegridad, Este proceder para BENTELEY ®
presenta dos grandes inconvenientes: Los
que derivan de las dificultades técnicas lo-
cales y los que dependen del mal estado
general de estos pacientes; si es posible su-
perar los primeros, el operado suele sucum-
bir a causa de los segundos; por otra parte,
la reseccién intestinal prolonga légicamente
la intervencién, y para Gross® el tiempo
que el enfermo permanece en la mesa de
operaciones estd en relacion directa con la
gravedad y el pronéstico del acto quirdrgico.

A pesar de estas razones en contra, im-
pelidos por la necesidad, procedimos a prac-
ticar la intervencién en un solo tiempo. Se
restablecié la continuidad . intestinal, por
anastomosis latero-lateral entre ileon y recto-
sigma; no se utiliZd la término-terminal,
como hacen ProcHANTZ ™ y GUBERN-SALL-
saCHS ’, el primero en un caso casi idén-
tico al nuestro y el segundo de estos auto-
res con otro muy similar, ain .a sabiendas
de que prolongabamos la intervencion, por
la sencilla razén de que existia una diferen-
cia de calibre bastante apreciable entre el
intestino delgado y el grueso, dificultad gque
en aquellos momentos preéferimos soslayar,
con la practica de'la anastomosis indicada.

Finalizada la intervencién, colectomia to-
tal segin la nomenclatura de los autores
franceses y algunos americanos (LILLEHEI,
WAaNGENSTEEN °, Grausirz y McELwam
y otros), o subtotal segiin la de RaNKIN, por
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dejar el recto in situ. se espolvoreé con
Marbadal la cavidad peritoneal y se proce-
dio a la sutura de la pared.

Durante el acto operatorio se transfundio
sangre de una manera ininterrumpida y se
administraron los farmacos precisos, bajo
control pediatrico.

Terapéutica postoperatoria

Por ser ¢l periodo postoperatorio ei que
exige unos cuidados médicos mas complejos
y dificiles, expondremos brevemente los prin-
cipios generales a que nos acogimos en
nuestro caso. siguiendo esquematicamente la
conducta de Noi: y colaboradores '' en su
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tas ultimas debidas a la aspiracion del con-
tenido intestinal, transpiracion y respiracion;
todo ello puede lograrse de urgencia me-
diante la tranfusién de sangre, plasma vy
suero glucosalino, en cantidades y propor-
ciones adecuadas al estado del nifio y a los
resultados de las pruebas biolégicas (iono-
grama, recuento de hematies, determinacion
de hemoglobina, hematocrito), cuando hayan
podido practicarse con la rapidez necesa-
ria.

3." Debe instaurarse una medicacion ar-
tibiotica preventiva, adecuada en cada caso.
en evitacion de la presumible contaminacion
peritoneal ocasionada por la reseccion,

4. Finalmente, se atendera a la sedac 9n

KFig, 1.

amplia serie de nifios sometidos a reseccio-
nes intestinales.

A)  Prevencion del shock quirtirgico. Aldn
realizadas la anestesia y la intervencion qui-
rirgica con la maxima perfeccion, su carac-
ter de intensos traumas llevarian al organis-
mo a un estado de shock si no se practica-
sen las medidas preventivas necesarias:

1. Debe facilitarse al operado un am-
biente adecuado, instalandole en una sala
especialmente acondicionada. si es posible.

2. Es indispensable la reposicion de las
pérdidas operatorias de sangre y liquidos, es-

del dolor, insomnio y miedo, lo que puede
lograrse con el empleo de enemas y supo:
sitorios calmantes (hidrato de cloral, antipi-
rina, barbitiricos), reservando los opiaceos
para casos extremos.

B) Rehabilitacion del enfermo a su vida
normal, Mientras no sea posible una ali-
mentacion oral suficiente, debera utilizarse
la via parenteral para hacer llegar al or-
ganismo los liquidos, sales y substancias
energéticas necesarias para mantener ade-
cuadamente los balances hidro-electroliticos
y caloricos.
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L.* ; Hidratacién y reparacion de las pér-
didas salinas por via parenteral, Estando los
lactantes -especialmente. predispuestos a los
disturbios: hidro-electroliticos, la reposicién
dz estas pérdidas debe ser esmerada, para
evitar la aparicién de trastornos que pue-
den instaurarse rapidamente y. alcanzar es-
pecial gravedad. La cantidad de liquido a
transfundir sera, normalmente, de 100 c. c.
por Kg. de peso y dia en los lactantes, dis-
minuyendo gradualmente, hasta 40-50 c. c.
por kilogramo y dia en los nifios de peso
superior a los 20 6 25 Kg. De todos modos,
las cifras, en cada caso, deberan adaptarse
a la cantidad de material eliminado (liquido
aspirado, ritmo respiratorio, sudoracién, ori-
na, heces) y a las variaciones diarias del
peso corporal, siendo preciso su calculo a
cortos intervalos durante los primeros dias
del postoperatorio. Las cifras standards se-
fialadas son ligeramente inferiores a las con-
signadas por Gros® y otros autores; pero
hay que tener en cuenta que es. preferible el
error por defecto que por exceso, puesto que
la hiperhidratacién es mas dificilmente corre-
gible y a su vez, por su tendencia a la pro-
duccién de edemas, favorecidos en estos ca-
sos por la hipoproteinemia existente, dificulta
la cicatrizaciéon de las suturas en las zonas
anastomoticas, haciéndolas - fracasar

En cuanto al fraccionamiento cualitativo
del liquido a emplear, debe orientarlo las
pruebas de laboratorio (ionograma, proteinas
totales, hematocrito), conjuntamente con el
examen clinico repetido del enfermo, ya que
estas pruebas nos dan sélo una noticia par-
cial de la real situacién electrolitica del
organismo. Podemos destacar el valor del
plasma en estas situaciones, por su compo-
sicién perfectamente equilibrada y por po-
seer todas las substancias necesarias al indi-
viduo; sus dosis seran de 20 a 30 c. c. por
kilogramo y dia.

Varios autores mencionan el hecho de que
una hiperfuncién hipofiso-cortico-suprarrenal
de respuesta al estimulo operatorio produce
una tendencia a la retencién del Cl y Na
en estos nifios, por lo que se abstienen de
aportar soluciones salinas en las primeras
24 6 48 horas del postoperatorio, siempre
gue no hayan pérdidas anormales (vémitos,
sobre todo), contentindose con la adminis-
tracion de plasma y soluciones glucosadas;
s6lo-a partir del segundo o tercer dia inician
la aportacién de Cl y Na en forma de so-
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lucién fisiolégica, en cantidad cominmente,
nunca superior a un tercio del liquido total a
transfundir, En cuanto al K, debe tenerse
presente la tendencia a la hiperkalemia, du-
rante las primeras 24 ¢ 48 horas siguientes
a la intervenciéon derivada, sobre todo, del
aumento del catabolismo celular provocada
por la accién local del trauma operatorio.
Pero como esta situacion se acompafia de

una acentuada eliminacién del catién por la
orina a causa de la hiperfuncién hipofiso-
suprarrenal ya citada resulta que una vez
desaparecido el efecto del insulto operatorio,
el organismo se halla en una situacion-de
déficit de K en el tercero o cuarto dia. Es
entonces cuando resulta oportuna la admi-
nistracion de K para evitar los sintomas de
carencia, en especial los intestinales, parti-
cularmente temibles en estos casos,

2.2 Alimentacién parenteral. Mientras la
alimentacién oral sea nula o insuficiente,
debe procurarse, lo mas completamente po-
sible, introducir los elementos necesarios
para producir calor y reponer las pérdidas
energéticas, Para este objetivo, serviran es-
pecialmente las soluciones glucosadas y el
plasma, al que se considera como una so-
lucién de proteinas al 5 %. En este apar-
tado, pueden también mencionarse el alco-
hol endovenoso, las sercalbiminas en sus-
pension al 20 %, las soluciones de amino-
acidos y la emulsién de grasas.

En nuestro enfermo se logré la hidrata-
cién, mediante la tranfusién endovenosa dia-
ria de las soluciones adecuadas en cada mo-
mento y a las dosis indicadas mas arriba.

En cuanto a las necesidades cualitativas,
el examen repetido del paciente y los va-
lores del ionograma constituyeron las guias
terapéuticas fundamentales. Durante las pri-
meras horas del postoperatorio, se demostré
un acusado descenso de las proteinas (10°5
mEq. por litro), asi como del Na- (123
mEg.), Cl (90 mEq.) y K (2'8 mEq.)}, sien-
do la reserva alcalina normal en sus limites
bajos (20 mEg.); no presentaba, pués, el
mencionado frecuente aumento del Cl, Na
y K postoperatorio, debiéndose indudable-
mente su déficit al prolongado periodo de
tiempo en que el nifio presenté abundantes
vomitos y pérdidas liquidas intestinales, Por
todo ello, y para subvenir las necesidades de
la alimentdcién' parenteral, usamos preferen-
temente plasma humano, suero glucosalino
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y Dextrobergona, con adicion de suero El-
kinton y sangre total, en las medidas ne-
cesarias para corregir la acusada hipokale-
mia y la anemia existentes; gracias a ello, el
Cl y Na se normalizaron con rapidez (tres
dias), mientras el K tardo algo mas en al-
canzar sus valores fisiologicos (seis dias),
las proteinas no se normalizaron hasta el
mes y medio de la intervencion.

32" Realimentacion oral. La reseccion de
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En nuestro caso, iniciamos la realimenta-
cién oral, al tercer dia de la intervencion,
con zumo de frutas a pequefias dosis, fre-
cuentes, continuando después con una so-
lucién de babeurre y harina de algarroba y
mas tarde con yogourt, frutas y alimentos
astringentes, para compensar en lo posible
la diarrea que el nifio presentaba.

4. Tratamiento medicamentoso. Junto
a estas medidas fundamentales. y aparte el

un segmento intestinal provoca hiperperis-
taltismo; a nivel de la boca anastomotica se
produce edema, el cual durante dos o tres
dias, estrecha la luz intestinal hasta un 25
por 100; por otra parte, la continuidad ci-
catricial de la mucosa intestinal no aparece
hasta el tercer dia. L.a realimentacion debe-
ra adaptarse a estos hechos. iniciandola con
cantidades pequefias y fraccionadas de subs-
tancias de facil absorcion. Puede comenzar-
se por la administracion, cada hora, de sue-
ro de babeurre o soluciones glucosadas.

tratamiento antibiético, procuramos desde el
primer momento administrar, en suficientes
cantidades, farmacos anabolizantes, medica-
mentos tonicos, modificadores de la flora en-
térica y antibioticos y quimioterapicos de
accion local sobre intestino, con el fin de
intentar lograr las mejores condiciones or-
ganicas que permitiesen al enfermo superar
su precaria situacion. Todo ello se llevo a
la practica con los siguientes medios tera-
péuticos:

4)  Aminoacidos: 20 c¢. c. diarios de una
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13 % de
repartidos entre las vias oral, intramuscular
y endovenosa.

b)  Fenilpropionato de nor-androstenolo-
na, a dosis de 10 mg cada cinco dias.

¢) Vit B ,: 250 gammas diarias.

d) Vit. C: un gramo al dia

e) Administracion diaria de extractos he-
paticos y preparados polivitaminicos,

f) Implantacion intestinal de bacilos sub-
tilis.

g)  Sulfamidas

solucion acuosa con un caseina,

intestinales ' neomicina
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larmente dificil por rehusar el nino aceptar-
la, obligando a su adminisiracion por sonda
A pesar del tratamiento, la curva ponderal
descendio lentamen.e, pasandose del peso ini-
cial de 7550 Kg. al de 6750 a los 27 dias
de la intervencion. Reemprendimos en este
momento la administracion parenteral diaria

d> liquidos (especialmente de plasma hu
mano), coincidiendo estabili-
zacion de la curva de peso sequida a los

con ello una

cinco dias de su ascension rapida. que hizo

enfermo 2’5 Ko, en un mes y

aumentar al

como tratamiento de un
muguet aparecido en este periodo postope-
ratorio y como preventivo, después, de po-
sibles moniliasis; las dosis empleadas fueron

de 100.000 U. de

dia.

h)  Nistatina,

cuatro a seis veces al

Evolucion

Después de siete dias de administracion
diaria de liquidos por via parenteral, se si-
guio empleandola, mas espaciadamente. du-
rante 20 dias, coincidiendo con un aumento
cuantitativo y cualitativo del alimento ad-
ministrado oralmente, La alimentacion oral
durante este periodo de tiempo fue particu-

medio, sin auxilio de ningin aporte parente-
ral (fig. 2).

En cuanto al ragimen de defecacion, el
nino presento, del sequndo al noveno dia de
la intervencién, deposiciones acuosas y gru-
mosas en numero de cuatro a cinco al dia.
A partir del dia noveno adquirieron un as-
pecto pastoso. siendo cada vez mas consis-
tentes y en numero de tres a cuatro diarias.
Al final del mes
aspecto normal. transformandose. por pocos

segundo adquirieron un

dias, en hallandose a los 2'5
meses de la intervencion practicamente nor-
malizadas en numero (2-3 diarias) y consis-
tencia,

grumosas y

Se v.\:ludim‘on asimismo, cuando el nino
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empez6 a remontar su peso, otras posibles
alteraciones consecutivas a la reseccién ileo-
colica practicada (calcemia, tasa y tiempo de
proirombina, digestion de principios inme-
diatos) sin que se hallaran desviaciones im-
portantes.

La radiografia abdominal con enema ba-
ritado (fig. 3) fue realizada a los 85 dias
de la intervencion, mostrando claramente la
adaptacion del intestino delgado a su nue-
va misién funcional.

Psiquicamente, el nifio present$, durante
el primer mes, un estado de acusado abati-
miento y total indiferencia por el medio am-
biente, recobrando su psiguismo normal pa-
ralelamente a la mejoria clinica,

Comentarios

Importancia del diagnostico precoz
- de la invaginacion intestinal

Aun siendo actualmente posibles
éxitos terapéuticos como el que co-
mentamos, en pacientes afectos de
una intususcepcion diagnosticada
tardiamente, sigue siendo total-
mente necesario su diagnéstico
precoz para la consecuciéon de un
tratamiento eficaz y lo menos trau-
matizante posible: efectivamente,
puede decirse que el 95 % de las
invaginaciones operadas en tiem-
po 1til, pueden ser reducidas ma-
nualmente; mientras durante las
primeras 24 horas el intestino in-
vaginado esti sélo levemente com-
prometido, a partir de las 36 lo
estd gravemente en muchas oca-
siones, para alcanzar tal gravedad,
en la casi totalidad de los casos,
a partir de las 72 horas; por lo
mismo, mientras la desinvagina-
cion es facil, la mayor parte de las
veces, en las primeras 24 horas,
lega a ser muy dificil e incluso
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imposible, cuando han transcurri-
do 36 o mas, del inicio de la en-
fermedad. Por tanto, sigue siendo
necesario —y es el mas importante
factor pronéstico— el diagnéstico
precoz de la invaginacién, al que
nos llevara la exacta valoracion de
sintomas tempranos, como son su
comienzo brusco en plena salud, los
cOlicos abdominales violentos y re-
cidivantes y los vomitos, no espe-
rando en ningln caso la comproba-
ci6n de la ecuacién de Ombredan-
ne, cuya constatacién indica ya la
existencia de un estadio tardio del
proceso.

Importancia de la colectomia

A) Desde el punto de vista qui-
rurgico, es interesante recordar la
reconocida y especial gravedad
que, entre las resecciones intestina-
les, tienen las colectomias amplias
ccmo la practicada en nuestro ca-
so, la cual puede catalogarse, se-
gln el concepto de la mayoria de
los autores, de colectomia total:
efectivamente, esta intervencion es
considerada, atin hoy dia, como de
pronostico siempre fatal, cuando
se realiza en nifios menores de dos
anos.

B) Para comprender los tras-
tornos funcionales postoperatorios
y la serie de adaptaciones tanto en-
z'méaticas como nutricionales y mo-
toras que el intestino delgado debe
efectuar para compensar la falta
de ileon terminal y colon, citare-
mos brevemente las funciones fun-
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damentales de estos segmentos in-

testinales y las alteraciones a que
su exéresis da lugar: ’

1.2) "Hechos experimentales de-
mostrados por KREMEN y colab.
en 1954, muestran que el 50 al 70
por 100 del intestino delgado pro-
ximal podria ser resecado sin cau-
sar pérdidas de peso, pero la extir-
pacién del 50 % de su porcién dis-
tal causa adelgazamiento conjun-
tamente con diarrea y depleccién.

2.°) PERRY " demostré en 1955
que los doce cm. distales de ileon
absorben 1'8 veces mis de agua
que todo el colon.

3.2) Las pérdidas de grandes
segmentos de intestino delgado
causan una disminucioén, moderada
o0 severa, de la absorcién de las
grasas, mientras que la utilizacién
de los carbohidratos resulta inalte-
rada y la de las proteinas sélo dé-
bilmente interferida. Las grasas
son excretadas en ciertas cantida-
des como un jabdn calcico y si las
pérdidas de la superficie de absor-
cién son excesivas, aparece hipo-
calcemia y los niveles de vit. K y
D pueden descender.

4.2) Cabe insistir sobre la in-
fluencia que la conservacién de la
valvula ileocecal tiene sobre el fun-
cionalismo intestinal del colectomi-
zado. La preservacion de esta val-
vula permite la estancia del con-
tenido intestinal en ileon, el tiem-
po necesario para absorber la can-
tidad de agua suficiente para pre-
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venir la diarrea, sosteniendo ade-
mas la nutricién.

5.2) El colon es un érgano im-
portante en la absorcién del agua,
la cual se produce a la llegada dei
quimo a ciego, reteniéndose las
materias sélidas.

La falta de la normal absorcién
del agua en porcién distal de ileon
y colon, explica la existencia de de.
posiciones frecuentes y acuosas en

los enfermos, a los que se han re-

secado estos segmentos intestina -
les.

6.2) ElI colon actfia de depésito
temporal para los productos fina-
les de la digestién, pudiéndose ab-
sorber, hasta cierto punto subs-
tancias alimentarias.

7.2) Varios de los constituyen-
tes de las heces, tienen una naiura-
leza enddgena, tal como prueka &l
hecho de que en un ayuno prolon-
gado, se forma y excreta alzuna
cantidad de materia fecal.

8.2) El colon es un 6rgano «in-
cubador» de floras bacterianas, las
que por su capacidad de sintesis de

ciertos factores nutritivos y vita-

minicos contribuyen a la buena nu-
tricién del individuo. Los mieroor-
ganismos hallados en esta flora
son: Escherichia coli, Aerobacter
aerégenes, Clostridium Welchii y
Lactobacilos como el bifidus. El ca-
ricter de Ja flora célica varia se-
gun el tipo de alimentacién, espe-
cialmente en el lactante, en el que
predomina el bifidus en los someti.

.
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dos a lactancia natural y el Coli
.en los de régimen artificial, actuan-
do sobre los principios inmediatos
(flora proteolitica y sacarolitica).
En la colectomia se provoca una
verdadera ascension de la flora ha-
cia ileon, haciendo que se vaya ha-
bilitando para asumir la continui-
dad de unas funcioneg, para las
que tedricamente no estd prepa-
rado.

9.2) El papel coélico en la defe-
cacion se realiza gracias a varios
mecanismos:

a) Una serie continuada de im-
pulsos nerviosos y de actividad
.muscular efecttian la evacuacion de
las excretas; respecto a este peris-
taltismo se distinguen los siguien-
tes tipos:

Tipo I: Contracciones con una
duracion de cinco a veinte segun-
dos y una presion de 5 a 17 em.
de agua, sin efectos propulsivos.

Tipo II: Contracciones de veinte
a sesenta segundos, con presién de
10 a 50 cm. de agua, ocurriendo
precisamente en los austras.

Tipo III: Contracciones mas len-
tas que las anteriores.

Tipo IV: Peristalsis intensa (pe-
ristaltismo «en masas).

Normalmente los tipos de peris-
taltismo mas frecuentes son el I
y el III,

Después de una reseccion intes-
tinal aparece una exageracién de
los movimientos intestinales, los
cuales empiezan a manifestarse en
el tercer dia del postoperatorio, in-
crementandose gradualmente has-
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ta el séptimo dia, lo cual provoca
durante este periodo —que puede
ser més prolongado— la presencia
de heces muy numerosas y difici-
Jes de contener. A o

b) Por la presencia de sustan-
cias de accién como «de drogas so-
bre la motilidad.

¢) Por accidon «in situ» de ma-
terias que, como la celulosa y la
lignina, aumentan el volumen de la
masa cecal, desempefian funciones
de arrastre (la llamada por los ale-
manes «Schlackenkost») y favore-
cen la asimilacién de las materias
nutritivas y la acecién de los fer-
mentos intestinales. ‘

10) El estimulo local de la mu-
cosa favorece la secrecidén de.un
moco fluido alecalino (pH 8'3—8'4).
Algunas investigaciones demues-
tran la presencia de numerosas en-
zimas en dicha secrecién, cuyo ori-
gen seria por acarreo del quimo o
producidas localmente como dis-
peptidasas, indicios de amilasa y
otras.

11) Ha sido posible también
identificar en el colon, elementos
tales como el colesterol, sales bilia-
res y esteroides «base» en pequefia
cantidad, originados estos en los
alimentos ingeridos y no absorbi-
dos.

Asimismo han sido hallados 4ci-
dos como el acético, lactico y buti-
rico, sustancias fénoles y sales
inorganicas de sodio y potasio.

C) A pesar de todas las funcio-
nes descritas, el colon no es esen-
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cial para la vida; se puede vivir,
tras colectomia total, si se ha pre-
servado la mayor parte del ileon
aunque tedricamente su ausencia,
obligaria deponer cada vez que el
contenido intestinal pasara la val-
vula ileocecal y con mas frecuencia
aun si dicha valvula se ha reseca-
do también.

En el caso que estudiamos, el
curso postoperatorio, mostr6 dos
facetas preponderantes: Las pér-
didas de peso y las deposiciones
acuosas y numerosas. Estas altera-
ciones quedan perfectamente expli-
cadas por el hecho de que la resec-
cién abarc6 los diez cm. distales de
ileon, la valvula ileocecal y la to-
talidad del colon hasta la unién
rectosigmoide, 1o cual importaba la
desaparicion de las funciones de
cada uno de estos érganos, con las
deficiencias facilmente previsibles.

En un estudio sobre once casos
de colectomias totales y subtotales
realizado recientemente por GLAU-
BITZ y Mc. ELwWAIN ¢ en adultos,
hallaron que la mejoria de las de-
posiciones se presentd a partir de
la segunda semana de la interven-
cion, siendo las heces menos nume-
rosas y mas consistentes, mejoria
‘que se acentud a los dos meses; en
el tercer mes postoperatorio, el ha-
bito de evacuacion estuvo, en todos
los casos, bien estabilizado, reali-
zando los pacientes con colectomia
subtotal de dos a cuatro deposicio-
nes diarias, blandas y formadas y
los afectos de colectomia total de
tres a seis de las mismas caracte-
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risticas. No obstante, sefialan que
en la mayoria de los casos, la me-
joria continué durante los seis pri-
meros meses siguientes a la inter-
vencion; otros autores aceptan que
la funcién puede mejorar durante
un afo. Nuestro enfermo, como he-
mos descrito mas arriba, presentd
unas variaciones paralelas a las ci-
tadas por otros autores.

I'mportancia del tratamiento
médico paraoperaltorio

Debe destacarse el preponderan-
te papel que en los éxitos que ac-
tualmente consiguen las reseccio-
nes intestinales, incluso las mas
extensas, tiene la asistencia médi-
ca pre-intra y postoperatoria, en
particular esta Gltima.

En este sentido adquiere vital
importancia la correcta adminis-
tracion parenteral de liquidos y sa-
les, seglin las necesidades organi-
cas en cada caso puestas de mani-
fiesto esencialmente por las deter-
minaciones proteicas y electroliti-
cas.

Importancia de la colaboracion
cirujano-pediatra

Si la progresiva mejora de las
condiciones técnicas de anestesia y
reanimacién y las posibilidades de
los antibidticos, representan mo-
dernas ventajas de incalculable va-
lor en la consecucion de los mas sa-
tisfactorios resultados en las resec-
ciones intestinales, es por encima
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de todo la coordinacién de esfuer-
zo y el entrenamiento dentro de un
equipo quirdrgico infantil homogé-
neo lo que, contando con estos me-
dios lleva a la obtencion de los mas
esperanzadores éxitos.

RESUMEN

Los A. A. presentan un caso de
colectomia total practicada como
tratamiento de una invaginacién
intestinal de once dias de duracién,
en un nifio de diez y seis meses,
consiguiéndose la supervivencia
del enfermo, cuya adaptacion a su
nueva situacién fué rapida y com-
pleta. Se estudian las funciones del
ileon terminal y colon, asi como las
consecuencias a que su exéresis
dan lugar. Insisten también los au-
tores sobre la importancia que tie-
ne el diagnoéstico precoz de la in-
tususcepcién y encarecen la nece-
sidad de una estrecha colabora-
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cion entre pediatra y cirujano den-
tro de un equipo quirargico infan-
til entrenado.

RESUME

Les auteurs font la presentation
d'un cas de colectomie totale prac-
tique comme traitement d'une in-
vagination intestinale avec 11
jours d’evolution, dans un enfant
age de 16 mois; ils arrivent a la
guerisson du malade et 1'adapta-
tion a sa nouvelle situation fut ra-
pide et complete. Ils etudent aussi
les fonctions du ileon terminal et
du colon et aussi les consequences
gue donne sa exeresis. Ils remar-
quent limportance du diagnose
precoce de l'intususception et de
la convenence d'une si etroite co-
llaboration entre le pediatre et le
chirurgien dans un equipement
chirurgical.
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