RESUMENES

Trasplante intestinal en el nifio: Estudios
experimentales y clinicos.

(Overseas Gest Address - intestinal Transplantation in the
Child: Experimental and clinical Studies)

Resumen de la Conferencia del Invitado Extranjero
(APSA Annual Meeting, Colorado Springs, Mayo 1992)

Revillon Y, Jan D, Sarnacki S, Coulet O, Brousse N,
Ricour C (Paris, France)
J Pediatr Surg 28:292-298, 1993

El manejo de los nifios con intestino corto (menos de 20
cm), enfrenta mayores problemas que en el adulto. El re-
querimiento caldrico es mayor, los accesos vasculares
para la alimentacion parenteral son mds limitados y el as-
pecto psicologico en los nifios es més dificil de manejar.
La alimentacion parenteral domiciliaria asociada con
alimentacion oral y los procedimientos para enlentecer
el trdnsito, o aumentar la superficie de absorci6n, son
el tratamiento de eleccidn.

Algunos pacientes con un intestino extremadamente
corto se beneficiardn con el trasplante intestinal. Luego
de 10 afios de trabajo experimental en cerdos y ratas,
en 1987 se consigui6 la aprobacion para empezar la
aplicacion clinica en pacientes. Aqui se reporta la ex-
periencia acumulada en ese periodo.

Antes de la Ciclosporina, el trasplante intestinal tanto
experimental como terapéutico en humanos, fue un fra-
caso. Los trabajos experimentales comenzaron en
1975, determinando que podia mantenerse el intestino
a wasplantar en la solucién Eurocollins a 4° C, durante
una isquemia de 8 hs., sin edema ni dafio en la mucosa
tos cambios eran evidentes a las 20 hs de isquemia.
Se desarroll6 la técnica quirrgica en autotrasplante he-
terotdpico en cerdos, anastomosando la arteria y vena
mesentérica superior a la aorta y cava respectivamente,
logrando buena perfusién y sobrevida, adn con intesti-
nos con 20 hs. de isquemia.

Entre 1980-85 se realizaron 44 alotrasplantes en cerdos.
Sin Ciclosporina, el rechazo y necrosis del injerto ocu-
wia en 8 dias. Con Ciclosporina se lograba tolerancia al
injerto, siempre que el nivel plasmitico fuera correcto.
‘Tifiendo los linfocitos del donante y del receptor se de-
terminG que a los 30 min. habia linfocitos del receptor
en las placas de Peyer del injerto y que al mes, practi-
camente la poblacién predominante en las placas de
Peyer, eran linfocitos T del receptor.

Posteriores estudios inmunohistoquimicos determina-
ron que el rechazo comenzaba en las placas de Peyer
por linfocitos T activados. Hoy se sabe que a los 6 dias
del trasplante, 1a ldmina propia estd masivamente infil-
trada con linfocitos CD8 y macrofagos del receptor.

Se hicieron estudios de motilidad del intestino trasplan-
tado demostrando que ni la inevitable denervacion sim-
pitica y parasimptica, ni la utilizacion de agentes coli-
nérgicos intraluminales (Carbacol), modificaban la
actividad motora ciclica del fleon trasplantado.

En 1987 se aprobd la experiencia clinica y se realiza-
ron 9 trasplantes en 7 pacientes. Los donantes cadavé-
ricos eran de grupo sanguineo ABO compatibles. Se

prefiri6 utilizar segmentos de 90-120 cm. de yeyuno,
por tener menos placas de Peyer que el fleon. Se planes
trasplantarlos antes de 6 hs. utilizando solucion de
‘Wisconsin para el lavado intravascular ¢ intraluminal y
una combinacién de antibidticos. El intestino se anas-
tomos6 en su extremo oral con el duodeno o yeyuno, y
se ostomizd en el caudal. Se comprob6 que el peristal-
tismo se recuperaba rapidamente. Se efectuaron biop-
sias por succion cada 3 dias para estudiar el rechazo o
la reaccién injerto-versus-huésped. Se utilizo Metil-
prednisona, Ciclosporina, Globulina antilinfocitaria y
Azatioprina como inmunosupresores.

Los autores describen cada uno de los 9 trasplantes en
sus 7 pacientes. Los resultados muestran que: 2 nifios
murieron luego de rechazo agudo y fallo multsistémico;
cuatro trasplantes tuvieron rechazo precoz agudo (antes
de los 15 dias) y cinco entre el 2° y 7° mes . Fueron tra-
tados con anticuerpos monoclonales OKT3 y anti recep-
tor-IL2. En conclusién: un solo paciente tiene una buena
evolucion luego de 3 aiios del trasplante, tomando Ci-
closporina oral. En todos los restantes el trasplante fallo,
No se observaron reacciones de injerto-contra-huésped
Se han realizado estudios de doppler, tiempo de trénsi-
to con bario, biopsias para histoquimica y electromi-
croscopia, absorcion de d-xylosa y grasas, y tests de
transporte de sodio y glucosa.

Se demostr asi una irrigacion normal y no se detecta-
ron anormalidades en la fosfatasa alcalina, ATPasa,
NADPH oxidasa en el ribete en cepillo de las vellosi-
dades, que mostraron una ultraestructura normal.

La mejor demostracion funcional, es la tolerancia a la
dieta oral que se demostrd, en algin momento del pos-
toperatorio, en 5 de los 7 pacientes. Tres nifios llegaron
a recibir por via oral, el 50% y uno el 80% de sus re-
querimientos caldricos diarios. El tnico paciente que
sobrevive largo tiempo, tiene una curva de crecimiento
normal con una dieta regular.

Serfa Gtil mejorar el método de conservacion, y poder
asi efectuar las pruebas de compatibilidad HLA antes
del trasplante. Se ha mejorado enormemente en el pro-
cesamiento de las biopsias por succion para la deteccion
precoz del rechazo: aparicion de células CD34+ en la
mucosa, de antigeno HLA-DR en los enterocitos de las
criptas y la disminucion de células Ki67+ en las criptas.
Se ha progresado en la comprensién del mecanismo de
rechazo: papel de las interleukinas-1B, y 6 y el interfe-
r6n gamma. Otros autores han encontrado que se pro-
duce 6xido nitrico (NO) en el intestino rechazado, que
puede detectarse con espectroscopia.

A pesar de los potentes inmunosupresores como las In-
munoglobulinas antilinfocitarias, anticuerpos monoclo-
nales OKT3 y la Ciclosporina, el rechazo no ha podi-
do ser controlado.

Esto no es asf en los trasplantes combinados de higado
e intestino delgado realizados por el grupo de Pitts-
burgh utilizando inmunosupresién con FK 506. Los 4
pacientes operados estdn con alimentacion oral com-
pleta. El paciente que recibi6 un trasplante solamente
intestinal tiene una peor evolucion. Por eso el autor es-
t4 actualmente trabajando en modelos experimentales
de trasplante hepato-entérico. Ha comprobado que los
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animales que reciben higado e intestino delgado, tienen

mucha mayor sobrevida del injerto que los que reciben

5610 intestino, en los que se comprucba rechazo a los 6

dias. El rol del higado para paralizar la actividad de los

linfocitos T activados, estd aun por dilucidarse.

Ouros han utilizado con buen lcsul\adu como inmuno-
a 1.

bargo la ecografia Doppler mostr ausencia de flujo en

solo 2 gasos, que fueron operados confirmandose el

diagnéstico.

De los restantes 11 pacientes 6 mostraron hiperflujo y

fueron tratados con antibiticos. 5 mostraron flujo nor-

mdl (2 hidroceles, 1 infeccioso y 2 torsiones de apéndi-
siendo estos dos iltimos operados en

supresor en animales, la R
qualina y ltimamente anticuerpos munuuo.mles espe-
cificos contra células dendriticas y macrofagos.
Cuando el problema de rechazo sea resuelto, el tras-
plante intestinal se convertira en un procedimiento
éticamente apto para el tratamiento. En el momento
actual el trasplante combinado hepato-entérico es pro-
bablemente la mejor opeion. Los nifios con alimenta-
ci6n parenteral prolongada, con dafio hepitico, caren-
cia de vias de acceso venoso y con sepsis recurrente
son probablemente los mejores candidatos

Para aquellos pacintes que toleran bien la alimenta-
cion parenteral y no tienen trastornos hepticos, la ali-
mentacion parenteral domiciliaria es hoy la mejor op-
cion. (57 citas bibtiograficas).

F. Heinen

Uso de la ecoi;rafia Doppler color en el
diagnostico del escroto agudo pedidtrico.
(Colour Doppler imaging of the acute paediatric scrotum)

A.S. Hollman, S. Ingram, R. Carachi, C. Davis.
Pediatr. Radiol. (1993) 23:83-87

Aprovechando la posibilidad de evaluar el flujo san-
guineo que brinda la ecografia Doppler color, los auto-
res investigan a 40 pacientes con escroto agudo y
comparan dicha tecnologia con la evaluacidn semiold-

gic
El diagndstico diferencial entre cuadros infecciosos co-

oportunidades la exploracién quirtrgica innecesaria del
testiculo afectado.

La ecograffa Doppler color permite evaluar al mismo
tiempo la anatomia y la vascularizacion del testiculo,
mostrando ausencia de flujo en los casos de torsion, y
flujo normal o aumentado en los casos de inflamacion.

En forma prospectiva se evaluaron 40 nifios que pre-
sentaban escroto agudo. En 7 pacientes se realizé con-
firmacién quirdrgica del diagndstico (torsion testicular:
2; torsion de apéndice testicular: 2; traumatismo: 1; hi-
drocele: 1).

La causa més comin de escroto agudo fue la inflamato-
ria: 24 de los 40 pacientes (60%). De este ltimo grupo
19 presentaron hiperflujo, 4 mostraron flujo normal y
uno ausencia de flujo (este Gltimo fue evaluado al prin-
cipio de la serie y no fue operado porgue clinicamente
no impresionaba como una torsi6n testicular). En 13 pa-
cientes se sospechd clinicamente una torsién, sin em-

forma electiva para confirmar diagnéstico.

El seguimiento alejado de todos los pacientes confirmé
los diagndsticos. Para los autores. la ecografia Doppler
color constituye una herrainienta sumamente il sobre
todo para descartar torsion testicular en aquellos p:
cientes con escroto agudo de origen inflamatorio (¢
didimitis/orquitis) y evitar exploraciones quirirg
innecesarias.

M. Martinez Ferro

Es la ecografia lo snﬁcnememenle precisa
para el diagnostico de invaginacion intes-
tinal?

(Is ultrasonography accurate enough for the diagnosis
intussusception?)

of

Presentado en APSA Meeting, Mayo de 1993, Hilton
Head, USA.

LK.R. Shanghogue, M.D. Hussain, M.Meradji, S.
Robben, J. Vernooij, and J.C. Molenaar. Sophia Chi
dren Hospital, Rotterdam, The Netherlands.

Por més de 10 afios los autores han utilizado la ecogra-
fia para el diagndstico de la invaginacion intestinal. El
objetivo de este estudio es determinar los resultados de
dicha conducta. Entre 1980 y 1989, a 163 nifios que
por semiologia abdominal y Rx simple de abdomen te-
nian sospecha clinica de invaginacion intestinal, se les
efectud una ecografia abdominal para confirmar el
diagnéstico. Hubo 110 varones y 53 mujeres. Las eda-
des variaron entre los 3 meses y los 8 afios. Durante
ese mismo periodo, a 26 nifios no se les efectud dicho
procedimiento dado que el diagndstico era demasiado
obvio o trafan el diagndstico hecho en el centro de de-
rivacion. En 33 pacientes la ecografia descartd invagi-
nacion, lo cual fue confirmado con la evolucion clinica
favorable de los nifios. En los restantes 130 pacientes,
se diagndsticd invaginacion intestinal en 128 (98,5%)
El diagnstico se confirmo en todos mediante el uso del
colon por enema (81,5%) o a través de la laparotomia
(18,5%). En dos nifios (1.5%) vistos en 1981 y 1982,
que estaban invaginados, la ecografia fallé en diagnosti-
car la invaginacién. Por lo tanto la ecografia tiene una
sensibilidad diagnéstica del 98.,5% y una especificidad
del 100% para el diagndstico primario y no-invasivo
con un alto grado de precisién para el diagndstico de in-
vaginacion intestinal. No hay lugar para el colon por
enema de rutina en el diagndstico de dicha enfermedad
M. Martinez Ferro




LIBROS DE INTERES

Female reproductive surgery
John A. Rock, Ana Alvarez Murphy, Howard W. Jones Jr
Williams & Wilkins, Baltimore, Maryland, 1992, 404 pags.

El propésito de este texto es "agrupar” procedimientos especializados en el enfoque quinirgico del aparato reproductor
femenino. Los autores describen las técnicas adoptadas en su préctica quiriirgica, enfatizando la meticulosidad y el
detalle indispensables para conservar y restaurar la normalidad del aparato genital femenino.

Los coneeptos se agrupan en tres

1. Consideraciones generales: incluye procedimientos diagnsticos, intro-
duccién a la técnica e i uso de laser y de resultados.

2. Técnicas reparadoras: en cirugfa del ovario, del oviducto, del ttero y en
el tratamiento de endometriosis y embarazo ectépico.

3. Anomalfas congénitas: incluye cirugia reconstructiva en anomalfas ttero-
, procedimientos quirirgicos en genitales ambiguos y tecnologia de fertilizacion in vitro.

vaginal

M. Bailez

Pediatric Surgery
K.W. Ashcrafi, M.D. and T.M. Holder, M.D.
Segunda edicidn, W.B. Saunders Company, 1993.

La primera edici6n de este libro tuvo una amplia difusién en nuestro medio y se constituy6 en material de consulta

habitual para muchos residentes, becarios y cirujanos pediatras en general.

Esta segunda edicion est4 actualizada y ampliada respecto a la anterior, en especial algunos capitulos como los rela-

cionados con el trauma y las malformaciones y obstrucciones de la via aérea, que estdn tratados més extensamente.

Se incorporaron teméncas nuevas como el capitulo de las intervenciones intraitero, otro dedicado a las técnicas
y asf como también un capitulo especifico sobre SIDA. El libro dedica un

espacio amplio a la urologfa, considerando que muchos cirujanos pediatras en E.E.U.U. y en otros paises manejan

habitualmente esta patologfa.

Cada tema est escrito por expertos con un estilo que es muy claro, logrando asf ser un libro de texto de la especialidad

que seguramente va a cubrir las expectativas de la mayor parte de los cirujanos pediatras.

R. Korman
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