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Recuperación de la motilidad intestinal después de
apendicectomía en niños. Hidratación oral vs parenteral

Acad. Dr. Alejandro V Gómez-Alcalá,* Dr. José Antonio Zamudio-González,** Dr. Rafael López-Pérez***

Resumen

El objetivo del estudio fue comparar el efecto que tienen
sobre la motilidad intestinal, en niños con diagnóstico de
apendicitis no complicada, dos esquemas de hidratación
postoperatoria: el convencional, a base de soluciones glu-
coelectrolíticas parenterales, y el oral, mediante soluciones
comerciales saborizadas glucoelectrolíticas.
Material y método: se diseñó un estudio prospectivo, lon-
gitudinal, comparativo, en el que se incluyeron niños de 5 a
15 años de edad, con diagnóstico de apendicitis aguda en
fase edematosa o supurativa. Una vez que se concluyó
apendicectomía, los menores recibieron hidratación intra-
venosa con soluciones glucoelectrolíticas a dosis de 1,500
a 2,000 mL/m2 SC/día (Grupo A), o bien, hidratación oral
con solución glucoelectrolítica saborizada comercial admi-
nistrada a libre demanda (Grupo B). Se evaluó la presencia
de vómito, ruidos peristálticos y paso de flatos a las 8, 16 y
24 horas de la apendicectomía, así como las complicacio-
nes infecciosas asociadas en los primeros 10 días.
Resultados: se estudiaron 64 pacientes, 41 varones y 23
mujeres, que se dividieron en los dos grupos (n = 32). Se
presentó vómito en cuatro pacientes del grupo A (12.5%) y
en tres del grupo B (9.4%). Los ruidos intestinales fueron
auscultables a las ocho horas del procedimiento en 19 pa-
cientes del grupo A (59.4%) y en 13 del grupo B (40.6%),
pero a las 24 horas se escuchó en la totalidad de los pa-
cientes de cada grupo. El paso de flatos en las primeras
ocho horas se presentó en sólo un paciente del grupo A
(3.1%) y en cinco del grupo B (15.6%). La totalidad de los
pacientes del grupo B y 28 del grupo A (87.5%), había pa-
sado flatos a las 24 horas. La única complicación que se
observó fue infección de herida quirúrgica en un paciente
del grupo B (3.1%). Ninguna de las diferencias observadas
alcanzó significación estadística (p > 0.05).
La recuperación de la motilidad intestinal es rápida en ni-

Summary

Objective: To compare, among children with diagnosis of
non complicated appendicitis, the effect exerted by two dif-
ferent schemes of postoperative hydration, one by the oral
route and the other by a vein, over the intestinal motility.
Material and method: With a prospective, longitudinal and
comparative design, children of five to 15 years of age with
diagnosis of non complicated acute appendicitis were studied.
Group A received postoperative intravenous hydration with cri-
stalloids at a dose of 1,500 to 2,000 mL/m2BS/day, and group
B received oral hydration by means of a free intake of a gluco-
electrolytic flavored solution. Presence of vomit, auscultation
of bowel sounds and flatus passage were searched for at eight,
16 and 24 hours, and associated infections and events were
registered ten days after the operation.
Results: 64 patients (43 males and 21 females) were stud-
ied. Vomit was registered in four cases in the group A
(12.5%) and in three in the group B (9.4%). Bowel sounds
were audible at eight hours in 19 cases in group A (59.4%)
and in 13 in the group B (40.6%), but at 24 hours all cas-
es registered the sounds. Flatus passage within the first
eight hours was noticed in only one case in group A (3.1%),
but in five in group B (15.6%). The only registered com-
plication was a wound infection in one case in group B
(3.1%). None of the differences achieved statistical sig-
nificance (p> 0.05).
Conclusion: The recovery of intestinal motility occurs
promptly after operation for non complicated appendicitis
in children, and is not endangered by the early use of oral
fluids.
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Introducción

La apendicitis aguda es la enfermedad del tubo digestivo
que con mayor frecuencia conduce a la exploración quirúr-
gica del abdomen en pacientes de cualquier edad(1). En Esta-
dos Unidos de América, anualmente se diagnostica la enti-
dad en 60,000 niños, en la tercera parte, de los cuales existe
ya gangrena apendicular, lo que provoca enfermedad avan-
zada. Casi un centenar de estos niños mueren(2,3).

La apendicectomía, como cualquier otra intervención qui-
rúrgica en la cavidad peritoneal, produce disminución refleja de
la motilidad intestinal que se ha denominado íleo postoperato-
rio. La duración de este íleo varía en los diferentes segmentos
del tubo digestivo: mientras que la peristalsis yeyunoileal se re-
cupera durante las primeras 24 horas, la motilidad colónica lo
hace hasta los tres a cinco días según diversos autores(4-7).

Aunque la presencia de ruidos intestinales puede indicar
el retorno de la peristalsis del intestino delgado, sólo la eli-
minación de flatos es signo preciso de motilidad colónica
adecuada. El Comité de Cuidados Pre y Postoperatorios del
Colegio Americano de Cirujanos ha recomendado esperar a
que esto ocurra antes de iniciar la alimentación oral, soste-
niendo el equilibrio hídrico, electrolítico y calórico del pa-
ciente, mientras tanto, por vía intravenosa(8).

Sin embargo, cada vez existen más evidencias de que el
inicio temprano de la hidratación y alimentación oral des-
pués de cirugía del tubo digestivo no sólo no produce com-
plicaciones, sino que promueve efectos ventajosos sobre el
paciente y reduce su estancia hospitalaria(9-12).

El presente estudio pretende comparar el efecto que tienen
sobre la función intestinal, en niños con diagnóstico de apen-
dicitis no complicada, dos esquemas de hidratación postope-
ratoria: el convencional, a base de soluciones glucoelectrolíti-
cas parenterales, y el oral, mediante soluciones comerciales
saborizadas glucoelectrolíticas, que gozan de buena acepta-
ción entre los niños y los hace cooperar con el método.

Material y método

El presente estudio se verificó en el Servicio de Cirugía
Pediátrica del Hospital de Especialidades No.1 del CMNNO

ños operados por apendicitis aguda no complicada, y no se
modifica significativamente por utilizar hidratación postope-
ratoria por vía oral con soluciones glucosalinas comercia-
les, o por vía parenteral con las soluciones glucosalinas con-
vencionales.

Palabras clave: apendicitis, hidratación oral, fisiología in-
testinal, motilidad intestinal, apendicectomía.

del IMSS, en Ciudad Obregón, Sonora, en el periodo com-
prendido entre el 1o de junio de l997 y el 31 de enero de
l999; con un protocolo aprobado por el Comité Local de In-
vestigación, en forma prospectiva, comparativa y longitudi-
nal fueron estudiados 64 pacientes asignados de forma no
aleatoria a uno de los dos grupos.

Se incluyeron pacientes mayores de 5 años de edad,
pero menores de l5, de uno y otro sexo, con apendicitis
aguda en fase edematosa o supurativa, sin gangrena, per-
foración o absceso apendicular. Los pacientes del grupo
A fueron hidratados por vía venosa periférica, con solu-
ciones glucoelectrolíticas a razón de 1,500-2,000 mL/m2

SC/día, iniciando la vía oral hasta tener pruebas claras de
la recuperación de la función intestinal, como el paso de
flatos. Los del grupo B fueron hidratados por vía oral pre-
via explicación y aceptación por el padre o tutor, median-
te solución glucolectrolítica comercial de sabor libremen-
te elegido, iniciada inmediatamente después de la recupe-
ración anestésica, a libre demanda y sin administrar ningún
líquido por otra vía.

Se investigó la presencia de vómito y paso de flatos a las
8, 16 y 24 horas del evento quirúrgico, según testimonio del
paciente o su familiar, y la auscultación de dos o más ruidos
intestinales en el abdomen por minuto en los mismos lapsos
de tiempo. Se computaron los días de estancia hospitalaria y
la presencia de morbilidad infecciosa en la herida quirúrgica
o vena periférica a los diez días. La comparación estadística
se hizo mediante la prueba de Ji cuadrada.

Resultados

Se estudiaron 64 pacientes, 41 varones (64%) y 23 muje-
res (36%), que se distribuyeron por igual en los dos grupos.
En todos se estableció el diagnóstico de apendicitis aguda en
fases edematosa o supurativa. Las características generales
de los grupos se muestran en el cuadro I.

El vómito se presentó en cuatro pacientes del grupo A
(12.5%) y en tres del grupo B (9.4%), no hubo diferencia
estadística entre los grupos (p = 0.350). Los ruidos intestina-
les fueron auscultables a las ocho horas del procedimiento
en 19 pacientes del grupo A (59.4%) y en 13 del grupo B

Key words: Appendectomy, Appendicitis, Intestinal phys-
iology, Oral hydration.
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(40.6%) (p = 0.211), pero a las 24 horas se escucharon en la
totalidad de los pacientes de ambos grupos.

Paradójicamente, el paso de flatos en las primeras ocho
horas se presentó en sólo un paciente del grupo A (3.1%) y
en cinco del grupo B (15.6%). A las 24 horas habían pasado
flatos a la totalidad de los pacientes del grupo B y 28 del
grupo A (87.5%) (p= 0.113) (Cuadro II).

La morbilidad infecciosa se presentó sólo en la modalidad
de infección de herida quirúrgica en un paciente del grupo B
(3.1%). No hubos casos de flebitis o sepsis en ningún grupo.

La estancia hospitalaria en el grupo A osciló entre uno y
tres días, con un promedio de 1.9 días (DE 0.64). En el gru-

po B también varió entre uno y tres días, con un promedio de
dos días (DE 0.62) (p = 0.528).

Discusión

En años recientes, alentados por la necesidad de reducir
los costos de la atención médica, diversos grupos de ciruja-
nos han aclarado los conceptos relativos al íleo postoperato-
rio y han roto los paradigmas de la estancia hospitalaria “or-
todoxa”(8-13). Desde 1985 se han publicado diversas series
de pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal e hidrata-
ción o alimentación postoperatoria enteral temprana, todos
con magníficos resultados(14-20).

En 1968, Noer reportó la recuperación temprana del trán-
sito intestinal en presencia de líquidos luminales(21), y en
1982, Graber et al describieron la curva de normalización de
la actividad intestinal, que ocurre en el antro gástrico a las
tres horas y en el yeyuno-íleon a las siete de concluida la
intervención abdominal(6). Moss, en 1986, detectó la impor-
tancia del estímulo mecánico y nutritivo del intestino para
acelerar esa recuperación15. Era ya factible utilizar el tubo
digestivo en el postoperatorio temprano, bastaba tan solo de-
terminar qué clase de solución sería la ideal.

Hacia finales de los años cuarenta, Darrow et al. sugirie-
ron que una solución electrolítica con glucosa podría aportar
los elementos necesarios para rehidratar por vía oral a lac-
tantes con diarrea aguda; después, Sladen y Dawson docu-
mentaron el incremento en la absorción de agua y sodio in-
testinal cuando estas soluciones mantienen una osmolaridad
alrededor de los 280 mOsm/L. Desde entonces, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) ha avalado el uso de solu-
ciones glucoelectrolíticas de hidratación oral, con una os-

Cuadro I. Comparación de los sujetos en estudio en
 cada grupo

Grupo A Grupo B
(n = 32) (n = 32)

n % n %

Sexo:
Femenino 11 34.4 12 37.5
Masculinos 21 65.6 20 62.5
Edad:
5-7 años 5 15.6 7 22
8-11 años 10 31.2 13 40.5
12-15 años 17 54.2 12 37.5
Estado del apéndice:
Edematoso 22 68.7 26 81.2
Supurado 10 31.1 6 18.8

A: grupo de hidratación parenteral.
B: grupo de hidratación oral.

Cuadro II. Comparación de los parámetros de motilidad intestinal

Tiempo en horas

Grupo 8 l6 24

A 2 (6.3%) 1 (3.1%) 1 (3.1%)
Vómito

B 3 (9.4%) 0 0

A 19 (59.4%) 31 (96.8%) 32 (100%)
Peristalsis audible

B 13 (40.6%) 29 (90.6%) 32 (100%)

A 1 (3.1%) 17 (53.1%) 28 (87.5%)
Paso de flatos

B 5 (15.6%) 18 (56.3%) 32 (100%)

A: grupo de hidratación parenteral.
B: grupo de hidratación oral.
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molaridad de 311 mOsm/L para su uso en niños con dia-
rrea(22-24). Ello ha permitido disminuir la morbimortalidad
mundial por enfermedad diarreica y el costo de su atención,
al reintegrar el tratamiento del paciente a su esfera domici-
liaria(25). Lamentablemente su desagradable sabor dificulta
su uso en los mayores de un año.

Los resultados confirman que la hidratación oral postope-
ratoria inmediata con solución glucoelectrolítica saborizada
comercial, con una osmolaridad aproximada de 340 mOsm/Lt,
es bien tolerada por el tubo digestivo de los niños apendicec-
tomizados: la frecuencia de vómitos en pacientes hidratados
por boca es muy baja, y similar a la de pacientes hidratados
por una vena. Al igual que los casos reportados por Ofili y
Azabache, que utilizaron diferentes soluciones orales, el vó-
mito afectó a una pequeña minoría de los pacientes(9,26).

El reinicio de una peristalsis audible fue también similar en
cada grupo; pero la motilidad colónica, evaluada a través del
paso de flatos, se restableció más tempranamente, aunque no
de manera significativa, en los pacientes con hidratación oral,
en concordancia con lo reportado por Stewart et al(27).

Aunque los días de estancia hospitalaria de los dos gru-
pos de pacientes no difirieron dada la naturaleza misma del
protocolo de la observación, es natural admitir que los niños
con hidratación oral pudieron haberse egresado temprana-
mente, pues no requirieron de cuidado adicional alguno. Ello
ha sido también recomendado para pacientes apendicecto-
mizados por Buick et al en su estudio con 410 niños, Ofili,
Ramesh et al, Salaam et al y Lord et al(28-32).

La frecuencia de complicaciones postoperatorias no guar-
dó relación con el esquema de rehidratación utilizado en
nuestro estudio, sin embargo, es conveniente apuntar que Carr
et al reportaron menores complicaciones postoperatorias y
prevención del incremento de la permeabilidad de la mucosa
intestinal en pacientes sometidos a hidratación oral(17), Mi-
ller la encontró más económica, confortable para el paciente
y con menores complicaciones que la intravenosa(12), y Weins-
tein et al documentaron igualmente una reducción de la tasa
de infección, mejoría en la cicatrización de la herida y pre-
vención de la pérdida de peso en pacientes con nutrición oral
postoperatoria temprana(33).

El uso de las soluciones intravenosas en pacientes opera-
dos por apendicitis aguda obedece a tres imperativos: a) ofre-
cer hidratación y aporte calórico y electrolítico, b) mantener
una vía venosa permeable para el paso de medicamentos, y
c) disponer de un acceso vascular para la aplicación de me-
didas urgentes. Los dos últimos se han tornado incongruen-
tes, en recientes años, al desaparecer las complicaciones le-
tales quirúrgicas y anestésicas, y al disponer de antibióticos
de aplicación intramuscular de una dosis diaria.

La oferta de líquidos, calorías y electrolitos intravenosos
constituye, muy probablemente, un elemento de seguridad
sobrestimado. Además de la conocida morbilidad relaciona-

da con la presencia de catéteres venosos, su uso bien puede
alterar el equilibrio hidroelectrolítico precario del paciente
quirúrgico. Ip-Yam et al, en un estudio reciente, documenta-
ron hiponatremia en más de una cuarta parte de los pacientes
con hidratación intravenosa perioperatoria(34).

La vía oral ofrece amplias posibilidades terapéuticas en
los pacientes intervenidos quirúrgicamente del abdomen: su
libre disponibilidad, las mínimas molestias que produce y la
ventaja de oponer la barrera intestinal al líquido ofertado, la
convierte en la vía de elección para el sostén hídrico y meta-
bólico del paciente.

Se concluye que la recuperación de la función intestinal es
rápida en niños operados por apendicitis aguda no complica-
da, y no se modifica significativamente por utilizar hidrata-
ción postoperatoria por vía oral con soluciones glucosalinas o
por vía parenteral con los líquidos convencionales. La hidra-
tación oral postoperatoria inmediata en niños con apendicitis
no complicada es segura, confortable para el paciente y per-
mitirá ahorros sustanciales en las áreas de hospitalización, al
facilitar el tratamiento ambulatorio de estos pacientes.
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