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RESUMENES

Trzsplante de intestino -higado y de intes-

tino en nifos.

(Small bowel and liver/small bowell transplantation in
ildren)

J Reyes, A tzakis, S Todo, B Nour, T Starzl
Sem Pediatr Surg 2:289-300, 1993

Los autores comentan la experiencia acumulada desde
mayo de 1990 con 11 pacientes pedidtricos que recibie-
ron trasplantes de intestino junto con higado (IH) (n:8)
o aislado (n:3). Fueron 4 varones y 7 nifias y la edad
vari6 entre 6 meses a 10,2 aiios. El trasplante de intes-
tino estd indicado en cualquier paciente con dafo intes-
tinal irreversible que dependa de la nutricion parenteral
total en forma permanente. Los diagnsticos iniciales
que ocasionaron dafo intestinal fueron:

s Necrotizante 3
Gastrosquisis 2
Aresia de intestino 1
Vélvulo intestinal 3
Pseudobstruccion intestinal 1
Enf. inclusin microvellosidades 1

Total 11

Los pacientes que padecen insuficiencia heptica secun-
daria a la alimentaci6n parenteral, son candidatos al tras-
plante combinado de higado con intestino. La evalua-
cién p plante es de y
debe incluir evaluacion nutricional, de la funcién hepati-
ca, permeabilidad de la vena porta, hipertension portal ,
screening para citomegalovirus, virus de Ebstein-Barr,
cultivos para hongos, bacterias y estudio virol6gico.
Operaci6n del donante: se selecciona un donante que sea
de tamaiio y peso similar o inferior al receptor ya que la
cavidad abdominal del receptor es habitualmente més pe-
queiia por falta de contenido. Se identifica el grupo ABO
y HLA. La decontaminacién antibacteriana y antiféingica
se efectia por via sistémica, no se efectian lavados intes-
tinales en ningdn momento del trasplante. El intestino
delgado es seccionado con stapler en el dngulo de Treitz
y en la vélvula ileocecal. La perfusién se realiza con so-
lucién de Wisconsin entrando por aorta infrarrenal y la
vena mesentérica inferior. La salida de la perfusion se
efectia mediante una venotomia en la vena cava suprahe-
pitica. Se extrae higado e intestino en-bloc, la separacién
de ambos Grganos se efectia en el back table.

Operaci6n del receptor: con el trasplante combinado TH
luego de la extraccién de los Grganos, se utiliza un shunt
portocava temporario para descomprimir los Grganos re-
manentes (est6mago, duodeno, péncreas y bazo). Luego
se pueden utilizar dos técnicas segin se decida preservar
010 la vena cava del higado injertado. Con el trasplante
de intestino aislado, la arteria mesentérica superior es
anastomosada a la aorta y la vena puede ser anastomosa-
daalavena cava, a la vena porta o a la vena mesentérica
superior del receptor. El intestino distal es siempre osto-
mizado y se le deja un catéter proximal para irrigacion.
Para la inmunosupresion se utiliza FK-506 (0,1 a 0,15
mg/kg/d) en infusion IV continua desde Ia revasculariza-
cién del injerto. La P 506 se utiliza por via oral cuando el

yp
taglandina E1. Nose unnm 25 OKT3 en ningin paciente.

El control de rechazo del inerto incluye evaluacion clini-
ca, endoscdpica, histol6gica, bacteriolégica y metabdlica.
Los criterios histolgicos de rechazo agudo incluyen infil-
trados mononucleares, pérdida de vellosidades y criptids.
Dos de los 3 pacientes que recibieron intestino aislado
presentaron por o menos un episodio de rechazo, el res-
tante present6 6 episodios. Sin embargo todos respon-
dieron a la medicacion.
De los 8 pacientes con trasplante IH, 5 presentaron por
1o menos 1 episodio de rechazo del intestino y 4 de re-
chazo hepitico. Dos permanecieron sin rechazos.
Los pacientes con trasplante TH requirieron mayor tiem-
po de terapia intensiva (4,5 meses) vs (2,3 meses).
Hubo 3 muertes en esta seric (todos con trasplante IH),
las causas de fallecimiento fucron: rechazo del injerto
(n=1), enfermedad linfoproliferativa (n=1), dchiscencia
biliar (n=1). Todos los pacientes que sobrevivieron sc
encuentran actualmente sin alimentacion parenteral, EI
tiempo promedio de nutricion parenteral total fue de 80
dias para el grupo IH y 30 dias para los otros.
Con una sobrevida del paciente e injerto del 73%, los
autores concluyen que el trasplante intestinal es en la ac-
tualidad una técnica posible de efectuar y que los resul-
tados justifican continuar con los ensayos clinicos.
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iagnosti afico de la 0
del intestino medio.
(Ultrasonographic diagnosis of midgut malrotation)

Ahmad MZ, Levick RK, Spitz L, MacKinnon AE
Pediatr Surg Int 8:480-484, 1993.

Las técnicas radiolgicas para el diagnstico de la malro-
tacién intestinal pueden ser muchas veces malinterpreta-
das y pueden ser peligrosas o imprcticas de realizar en
los pacientes graves.
La vena mesentérica superior est ubicada normalmente
ala derecha y por encima de la arteria, en los pacientes
‘malrotados esta relacion se invierte. Esta situacion puede
ser diagnosticada en forma no invasiva y rfpida mediante
la ecograffa.
En un estudio que es retrospectivo, los autores proponen
el uso de esta técnica de diagndstico basandose en una
experiencia con 79 pacientes a los que se dividi6 en tres
‘grupos. El grupo I const de 39 pacientes en los cuales se.
sospechaba malrotacion. De estos, en 19 se demostrd un
cje mesentérico anémalo y en todos ellos el diagndstico
se confirmé en la cirugfa. En el grupo I se estudiaron a
20 nifios sintomticos en los que la ecograffa descart6
una malrotacién, 14 presentaron estudios radiolégicos
contrastados normales y los restantes 6 presentaron otros
diagnsticos alternativos. A un tercer grupo de 20 nifios
asintomticos se les efectud ecograffas abdominales en-
contrando una anatomia vascular normal en todos.
Finalmente luego de una discusion con una breve revi-
si6n bibliogréfica donde se resalta la poca precision diag-
nGstica de los estudlos radiolgicos contrstados, os -
tores
es un méloda sl scnslblhdad y cspcclfcldad para
diagnosticar la malrotaci6n del intestino medio.
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