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ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

e S-S referidos al abdomen, instalacion
brusca y duracidon prolongada.

e Urgencia (angustia familiar).
» Alteracidon estado general.
e Sintomas extra digestivos.

» ¢ Resolucion quirurgica?



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

 Emergencia, sala (uci, neo), consultorio.

e Cuadro sobre agregado.

e Conocimiento diagndsticos diferenciales.

 Alto nivel de sospecha:
siempre considerarlo.



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

« ANAMNESIS + SEMIOLOGIA.

U1

« EXAMENES COMPLEMENTARIOS
(disponibilidad)



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

ANAMNESIS + SEMIOLOGIA + EX. COMPLEMENT.
e DIAGNOSTICO CUADRO GENERAL AA:

AA oclusivo:

— peritonitis, invaginacion.

AA inflamatorio. GRADUAL

— adenitis mesentérica, pancreatitis.

AA Iinfecciosos: RAPIDO
— apendicitis.

AA vascular: BRUSCO
— torsiones, volvulos.

AA referido:
— neumonia, torsion testicular.



CONCEPTOS

Conocimiento diagndsticos diferenciales.
Metodologia diagnostica precisa.
Diagnostico etioldgico exacto = pronaostico.

AYUNO.



CONCEPTOS

« EXAMINAR CON PACIENCIA:
— HABILIDAD.
— COMPROMISO.

« JERARQUIZAR PALPACION ABDOMINAL.

« NO DECIDIR CONDUCTA EN BASE A UN
ELEMENTO.



EVALUACION

« PRESICION DIAGNOSTICA:

CUESTION DE ORGULLO.



¢, QuUé preguntas me
hago?



¢ Qué preguntas me hago?

,Sevao se queda?

— Internacion o egreso con pautas.

— Nueva consulta si evolucidon no favorable.
— Reevaluacion con colega.

., Se espera o se opera?

— Médico-quirargico.

Si se opera: ¢Cuando?

— Urgencia.

¢,De qué se opera?

— Entra a quiréfano con o sin diagnaostico.
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¢, Queé preguntas se
hace el cirujano?



¢, Qué preguntas se hace el
cirujano?
¢ Tiene ayuno?
¢.,Es un abdomen agudo quirurgico?
— Examen fisico abdominal.
¢, Quée pato quirargicatiene? (jFAMILIA!)
— Cirugia exploradora.

¢ Cuando lo opero?

— Estado general del paciente.
¢ Que tenia?

— ¢, Continua la incognita?

14



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

AA QUIRURGICO

Contractura involuntaria (localizado).
Dolor descompresion brusca (peritoneal).
Percusion dolorosa.

Distension (localizada, asimétrica).
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ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

AA QUIRURGICO

 Tumor (reciente, brusca y dolorosa).
 Abdomen y nino inmovil (involuntario).

 HS pared (dolor roce de la piel).

Dolor abdominal sin diagnostico, que no
mejora o empeora con el correr del tiempo.
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Del sintoma al
diagnaostico,

¢, Qué pasa aca?



DEL SINTOMA AL DIAGNOSTICO

e 1) Sintoma principal:
— Dolor, shock, vomitos, peritonismo, ritmo intestinal.

e 2) Sintomas sistémicos acompafnantes:
— Fiebre, alt sensorio, hematuria, palidez, malestar.

e 3) Sintomas acompafnantes 0rgano especificos:
— Piel, dif respiratoria, tos, dorso, hombro, articulares, ictericia.

 4) Sintomas tardios de dolor abd. persistente:

— Sepsis, falla respiratoria / cardiaca / renal o hepatica,
esplenomegalia, freno medular, trombosis.

— Preguntar cual fue el primer sintoma.



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

— ATRESIAS (duodeno, yeyuno, ileal, colon, mar).- OCLUSION POR BRIDAS.

— MALROTACION INTESTINAL. - ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.
— PERFORACION (gastrica, intestinal). - NEC.

— ENFERMEDAD MECONIAL. - ENFERMEDAD HIRSCHSPRUNG.
— INVAGINACION INTESTESTINAL. - VOLVULO INTESTINAL.

— CONSTIPACION. - ALERGIA LECHE.

— ESTENOSIS HIPERTROFICA de PILORO. - MENINGITIS.

— HERNIA INGUINAL ATASCADA. - INFECCION URINARIA.

— COLICO LACTANTE. - GASTROENTERITIS AGUDA.

— DIVERTICULO de MECKEL. - VOLVULO GASTRICO.

— TORSION OVARIO. - FARINGITIS.

— PURPURA SCH-H. - APENDICITIS / PERITONITIS.

— ADENITIS MESENTERICA. - NEUMONIA.

— CRISIS FALCIFORME. - GLOBO VESICAL.

— DAR. - TORSION EPIPLON.

— TORSION TESTICULAR. - TORSION ESPLENICA.

— NEUMOTORAX ESPONTANEO. - HIMEN IMPERFORADO.

— TIFLITIS. - SINDROME DE WUNDERLICH.



HC - EDAD

NEONATO:
— ATRESIAS (duodenal, yeyunal, ileal, colon, anorrectal). - MALROTACION INTESTINAL.
—  PERFORACION (GASTRICA, INTESTINAL). - NEC.
— E MECONIAL. - E HIRSCHSPRUNG.

LACTANTE:

INVAGINAC INTEST.- VOLVULO INTESTINAL. - CONSTIPACION.

ALERGIA LECHE. - EHP. - HERNIA INGUIN ATASCADA.
ITU. - COLICO LACTANTE. - GASTROENTERITIS.
E HIRSCHSPRUNG.

PRESCOLAR:
— DIVERTICULO DE MECKEL. - GASTROENTERITIS. - CONSTIPACION.
—  VOLVULO. - INFECCION URINARIA. - INVAGINACION INTESTINAL.
— TORSION OVARIO. - FARINGITIS. - PURPURA SCH-H.
—  APENDICITIS / PERITONITIS. - TRAUMA. - ADENITIS MESENTERICA.
—  CRISIS FALCIFORME. - GLOBO VESICAL.
ESCOLAR:
— GASTROENTERITIS. - CONSTIPACION. - INFECCION URINARIA.
— INVAGINACION INTESTINAL. - NEUMONIA. - TORSION OVARIO.
—  FARINGITIS. - PURPURA SCH-H. - APENDICITIS / PERITONITIS.
—  TRAUMA. - ADENITIS MESENTERICA. - DAR.
12 A 18 ANOS:
— GASTROENTERITIS. - CONSTIPACION. - ABORTO ESPONTANEO.
— EMBARAZO ECTOPICO. - NEUMONIA. - TORSION OVARIO/TESTICULAR.
—  APENDICITIS / PERITONITIS. - DISMENORREA. - EPI.

—  NEUMOTORAX ESPONTANEO. - HIMEN IMPERFORADO. - HEMATOCOLPOS.



HC - SEXO

TODOS:

ATRESIA INTESTINAL.
PERFORACION (GASTRICA, INTESTINAL).
E MECONIAL.

VOLVULO INTESTINAL.
ALERGIA LECHE.

HERNIA INGUINAL ATASCADA.
COLICO LACTANTE.
DIVERTICULO MECKEL.
INFECCION URINARIA.
FARINGITIS.

APENDICITIS / PERITONITIS.
CRISIS FALCIFORME.
NEUMONIA.

ADENITIS MESENTERICA.
NEUMOTORAX ESPONTANEO.

MALROTACION INTESTINAL.

NEC.
E HIRSCHSPRUNG.
CONSTIPACION.

EHP.

INFECCION URINARIA.
GASTROENTERITIS.
CONSTIPACION.

INVAGINACION INTESTINAL.

PURPURA SCH-H.
ADENITIS MESENTERICA.
GLOBO VESICAL.

DAR.

ABUSO.

VARON:

— TORSION TESTICULAR.
— TORSION TESTICULAR INTRA ABDOMINAL.

MUJER:

— TORSION OVARIO. - ABORTO ESPONTANEO.
- EMBARAZO ECTOPICO. - AMENAZA DE ABORTO.
- EPL - HEMATOCOLPOS.

— DISMENORREA. - HIMEN IMPERFORADO.
— HIDROCOLPOS. - EMBARAZO.



HC — EDAD + SEXO

— TODOS: ATRESIAS, MALROTACION INTESTINAL, PERFORACION, NEC, E MECONIAL, E HIRSCHSPRUNG.

NEONATO:

-  MUJER: HIMEN IMPERFORADO, CLOACA, WUNDERLICH.

LACTANTE:

—  TODOS: INVAGINAC INTESTESTINAL, VOLVULO INTESTINAL, CONSTIPACION, ALERGIA LECHE, EHP, HI
ATASCADA, ITU, COLICO LACTANTE, GASTROENTERITIS, EH.

— VARON: TORSION TESTICULAR INTRACANAL/INTRA ABDOMINAL.

PRESCOLAR:

— TODOS: MECKEL, GEA, VOLVULO, ITU, INVAGINACION, FARINGITIS, PURPURA SCH-H., APENDICITIS /
PERITONITIS, ADENITIS MESENTERICA, CRISIS FALCIFORME, GLOBO VESICAL.

-  MUJER: TORSION OVARIO.

ESCOLAR:

— TODOS: GEA, CONSTIPACION, ITU, INVAGINACION, NEUMONIA, FARINGITIS, PURPURA SCH-H., APENDICITIS /

PERITONITIS, ADENITIS MESENTERICA, DAR.

-  MUJER: TORSION OVARIO.

12 A 18 ANOS:;

— TODOS: GAE, CONSTIPACION, NEUMONIA, APENDICITIS / PERITONITIS, NTX ESPONTANEO.

-  MUJER: EMBARAZO ECTOPICO, EMBARAZO, ABORTO, TORSION DE OVARIO, EPl, HEMATOCOLPOS,
DISMENORREA, HIMEN IMPERFORADO.

—  VARON: TORSION TESTICULAR.



¢ cuando operar
Inmediatamente y
cuando observar?



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

REQUIEREN UNA RAPIDA CIRUGIA:

« COMPROMISO VASCULAR:

— Ml con volvulo. - Torsion intestinal (malf linf, duplicacion, brida).
— Hl estrangulada. - Invaginacion intestinal no reductible.
— Obstruccion intestinal por bridas tardia. - Torsion de viscera solida (génadas, bazo).

« PERFORACION VISCERAL:

— Apendicitis. - NEC.

— ldiopatica o iatrogénica (drogas, endoscopia). - Ulcera perforada.
— Meckel. - Cuerpos extrafnos.
— Enfermedad de Crohn. - Quiste colédoco.

« HEMORRAGIA AGUDA:

— Trauma.
— Meckel.

24



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

REQUIERE CIRUGIA de RELATIVA URGENCIA:

OBSTRUCCION INTESTINAL.:

Lesiones congénitas (atresias, bridas, megacolon). - Obstruccion intestinal por bridas (etapa inicial).
Invaginacidén postoperatoria. - Ell.

Tumor (malformaciones linfaticas).

INFECCION:
Apendicitis. - Rotura de abscesos. - Complicaciones de infecciones intestinales (CMV).

TRAUMA.

HEMORRAGIAS SIN REPERCUSION SISTEMICA:

— Ell. - Hemorragia intratumoral.
TUMORES:

— Intra abdominales (malf linfaticas, linfoma, teratoma). - Retroperitoneales (neuroblastoma, Wilms).
OTRAS:

— Coledocolitiasis con obstruccion. - EHP.

25



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

TRASTORNOS NO NECESITAN INICIALMENTE
CIRUGIA PERO PUEDE SER INEVITABLE + TARDE:

TRAUMA:
— Hepadtico, esplénico, renal. - Hematoma duodenal, seudoquiste de pancreas.

INFECCION:
— Amebiasis, Yersinia, Ascaridiasis.

INFECCIONES DE CUERPOS EXTRANOS INTRAPERITONEALES:

— DeVePe. - DPCA.

OTROS:
— NEC temprana. - Pancreatitis (hemorragica o necrotizante).
— Torsion de epiplon. - Infarto esplénico (Anemia drepanocitica).
— Patologia del tracto urinario. - SUH.
— Ell - FQ.
— Enfermedad ulcerosa. - Purpura Sch-H.

— Kawasaki. 26



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

CIRUGIA NO INDICADA:

INFECCION:
- GEA. - Adenitis mesentérica. - NMN base derecha. Faringitis.
- H2zv. - Peritonitis primaria. - Hepatitis. - ITU.

ALT. INTESTINALES INTRALUMINALES:
— Constipacion. - Aerofagia. - Cuerpos extrafios. - Cdlico del lactante.

ENF. SISTEMICAS Y METABOLICAS:

P. Sch H. - Cetoacidosis diabética. - Fiebre reumatica aguda.
Porfiria. - Uremia. - Hiperlipidemia.
Crisis Addisoniana. - Hemofilia.

ALT. CIRCULATORIAS:
Falla cardiaca. - Microembolia.

INTOXICACIONES:
Hongos, plomo, picaduras de insectos y serpientes.

OTROS:
— Neumoperitoneo por barotrauma. - lleo paralitico. - Dolor muscular abdominal. 27
— Globo vesical.



Lo primero ...
antes de operar...



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

e AYUNO.

« HIDRATACION (resucitacion).
e SNG /vesical.

« ATB / Analgésicos.

 Estabilidad cardiacay respiratoria: Monitor.
e Inotropicos / O2 (ARM).

e Hemoderivados.

* Via central.

29



ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS

 Bafo pre quirurgico.
 |dentificacion.

 Hablar con familia (paciente).
 Consentimiento informado.
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ANTES DE OPERAR

 AA oclusivo:
— Estado general.
— Estdmago ocupado.
—NxVO, PHP (expansion), SNG.

e Silaboratorio alterado:
— Corregirlo lo mas que pueda (DSH y EAB).
—Operar en el mejor estado general posible.
—ATB / Analgesia.




| ABDOMEN AGUDO EN NINOS MENORES DE DOS ANOS |
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PALPACION BAJO
ANESTESIA






CASO

e Femenina, 1 ano de vida. Sana.
e AA de 48 horas evolucion.
e Distension, diarrea y vomitos.

« ATC + Semiologia + Estudios.

e | aboratorio;: Gb 11.740

35



CASO

H

e Laboratorio: Gb 11.740.

Ecografia:

Higado y via biliar normal.

Moderado liquido libre flancos, fosas
llacas, Douglas y periesplénico .
Asas distendidas, inmaoviles con
contenido y espesor parietal
conservado.

AA OCLUSIVO / ‘)
INFLAMATORIO !

36






CASO

e Diagnostico prequirugico:
* Peritonitis generalizada apendicular.

e Laparoscopia exploradora:
* Abundante liquido bilioso turbio.
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CASO _“

Diagnostico postoperatorio:
e Quiste de coledoco
perforado.

* Error en el diagnostico etiologico.
» Acierto en cuadro AA quirurgico
de rapida resolucion.

39



ROL LAPAROSCOPIA

No considerarla en paciente inestable.
Pacientes estables: diagnostico y tratamiento.
Dirigir la laparotomia.

Visualizacion de toda la cavidad abdominal.

Desventaja como herramienta diagnostica: Anestesia.

40



ROL LAPAROSCOPIA

Exploracion AA sin diagnostico.
Toma muestra y biopsia.
Colocacion drenajes bajo vision.
Lavado / aspirado de cavidad.
Exploracion dolor pélvico cronico.
Cuerpo extrano.

Meckel.

Apendicetomia.

Drenaje quiste hepatico, esplénico, coledoco,
hidrometra, hidrosalpinx.

41



ROL LAPAROSCOPIA

Colelap.

Enterolisis.

Detorsion y fijacion ovario.

Ladd.

Invaginacion intestinal.

EHP.

Torsion esplénica.

Hernia diafragmatica traumatica.

42



NO eralo que
esperaba...

.Y ahora?



NO ERA LO QUE ESPERABA

 Intraquirudrgico:
— Buscar otras causas: ovario, DM, via biliar.

— Muestras: liquido(peritonitis primaria), ganglios,
biopsia.

 Postquirurgico:
— Conflanza y comunicacion con el equipo tratante.

e Continua el desafio:
— Observacion y examenes complementarios pop.
44



SITUACIONES
ESPECIALES



SITUACIONES ESPECIALES

Internados en UCI.
Postoperatorios inmediatos y alejados.
Inmunocomprometidos.

Neuroldgicos.

IMPORTANCIA DE IMAGENES.

46



SITUACIONES ESPECIALES

Agotar todos los medios diagnosticos.

Examinar con colegas con experiencia.
Valoracion repetida.

Puncion / drenaje abdominal.
Laparoscopia / laparotomia exploradora.

Observar drenaje si los tiene.

47



SITUACIONES ESPECIALES

Considerar CIRUGIA:

Shock séptico sin foco extra abdominal.

FMO sin infeccion extra abdominal.

Puncion abdominal (+).

Distension con NHA, liquido peritoneal + 72 hs.
Drenajes (pus, orina, sangre, bilis, MF).
Sangrado Gl persistente (resuelta neutropenia).
Perforacion.

48



CONSIDERACIONES FINALES

Emergencia, sala, UCI, NEO, consultorio.
Cuadro sobre agregado.

Conocer diagnosticos diferenciales.
ANAMNESIS + EX FISICO.

Estudios de baja complejidad.

Primero estabilizar al paciente.

Nueva consulta.

49



CONSIDERACIONES FINALES

e Antecedentes (Rigurosa pesquisa).
 Examen fisico (a conciencia y con tiempo).

« Exdmenes complementarios
(Con criterio, correcta interpretacion y recursos).

e Diagnadstico cuadro clinico (AA oclusivo, vascular).
e Diagnadstico etiologico (Apendicitis, invaginacion).
» Definir rapidez de resolucion (Estado general).

e Diagnostico final. 50
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PACIENTES INTERNADOS UCI

Graves y en estado critico.
ARM.

Distension abdominal (U K, morfina, en cama).
Inmunosupresion: GC y alt del estado general.
Manifestaciones falla multiple 6rganos (FMO).
ATB.

Gérmenes de UCI.

54



PACIENTES INTERNADOS UCI

Rx abdom: distension, NHA, neumoperitoneo.

ECO: focos sépticos intra abdominales, liquido
Intraperitoneal.

C.
Considerar

CIRUGIA:

Shock séptico sin foco extra abdominal.
FMO sin infeccion extra abdominal.
Puncion abdominal (+).

¢,Laparosco

nia diagnostica?

55



POSTOPERAT. INMEDIATOS

En las primeras 72 hs es normal encontrar:
— Reaccion peritoneal, contractura abdominal.

— lleo reflejo.

— Neumoperitoneo.

— Hipersensibilidad en region herida quirdrgica.

Observar drenajes: Calidad y cantidad.

Rx y ECO abdomen.
TC.

56



POSTOPERAT. INMEDIATOS

Considerar CIRUGIA:

Shock pop con puncion abdominal (+) o drenaje
espontaneo (pus, orina, sangre, bilis, MF).

Shock pop descartado cardio respiratorio, EAB e
nidratacion.

Drenajes abdominales (pus, orina, sangre, bilis, MF).
Distension abd con NHA, liquido peritoneal + 72 hs.
Evisceracion.

FMO sin foco septico extra peritoneal.

57



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e GC, oncoldgicos, prevencion rechazo organos.
 HIV, iInmunodeficiencias primarias, Lupus.
e Trasplantados.

 Desnutridos, quemados, politrauma.

58



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e Dolor abdominal x:
— tumores, infiltracion leucémica,
— enf injerto contra huésped, infecciones,
— causas comunes.
— Mucositis.
— Pancreatitis.
e Riesgo:
— ulcera gastroduodenal, perforacion intestinal,
— pancreatitis tiflitis.
* Neutropenia + invasion germenes pared intestinal.
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PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e Cancer estable o en remision o en induccion.

* Respuesta hematoldgica y peritoneal
pobre/nula (mala respuesta inflamatoria).

« Apendicitis, tiflitis, hemoperitoneo, tracto biliar,
pancreatitis, oclusion intestinal, bridas,
iInvaginacion, volvulo, perforacion.

* EX Fisico: distension, diarrea con sangre,
mucositis.

 LABO: neutropenia, plaguetopenia, BGN.

60



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e RXx abd:

— edema pared, distension, neumatosis, ileo, falta de
aire en CID, neumoperitoneo, ascitis, NHA.

« ECO/TC abd:
— tiflitis, grosor de pared, liquido libre, colecciones.
— Aire libre, necrosis intestinal, abscesos.

« TRATAMIENTO CONSERVADOR (90%)

« Hidratacion, NxVO, SNG, ATB, NPT.

e Soporte.

e Transfusion de estimulador de colonia granulocitos.
« Recupera transito intestinal, recupero neutropenia.”




PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e TIFLITIS:

* Enterocolitis neutropeénica.

 Mortalidad: 5%.

* Fiebre, N/V, dolor abdominal, distension, diarrea.

e Por: induccion de quimioterapia, estasis intestinal,
Isquemia e invasion gérmenes intestinales.

 Neumatosis intestinal.
 Engrosamiento de pared cecal (colon).

* Neutropenia: x GC, QMT, TAMO.
— Menos de 500 Ne.
— 500-1000 con descenso de 50-25% ultima semana.
— Severa: menos de 100 Ne. 62



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

* Imagenes fundamental en el diagnostico.
e ¢;Endoscopia?

 Vigilancia de cerca, sintomas cambiantes o
enmascarados por pato de base o sus tratamientos.

TIFLITIS:

Dolor abdominal

fiebre neutropenia
63



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

 TIFLITIS:

 Media edad 8 anos.

e Consulta 2 dias de sintomas.

 Recibieron QMT hace 10 dias.

e 6 dias luego de instalacion de neutropenia.

 NO todas tiflitis clinica/imagenes tipicas.
 Pequeno % de estos tienen pato quirurgica (apex).
« Dx diferencial:

— apendicitis, enfermedad venooclusivo,

— enfermedad de injerto contra huesped, colitis
pseudomembranosa,

— colitis infecciosa (clostridium difficile, CMV) 64



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

 Considerar CIRUGIA (10%):
o Sangrado Gl persistente (resuelta neutropenia).
* Perforacion.

* Deterioro clinico a pesar de resucitacion y
drogas (manejo conservador).

* Imposibilidad de descartar perforacion.

e Sintomas de una enfermedad quirdrgica.

e Falta de mejoria clinica luego de 3 dias.

e Peritonitis persistente.

 Neumatosis intestinal. 65



PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

* Diagnostico definitivo: histologia.
e Cirugia: Necrosis colon:
—Hemicolectomia + ileo colostomia.

— Solo ileostomia (sin reseccion colon enfermo)
en pancolitis: riesgo de continuar con sepsis.
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PTES INMUNOCOMPROMETIDOS

e TIFLITIS:
* Diagnostico clinico.
e Apoyarse en imagenes.
 Generalmente el tto conservador es exitoso.
e Cirugia:
—en perforacion, sangrado o

—para descartar patologia quirdrgica
concomitante.
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PACIENTES NEUROLOGICOS

ECNE, genéticos, alteracion medula espinal, MMC.
Retraso diagndstico: mortalidad 10% (2-5%).
Atencion:

— Cambios comportamiento, alimentacion, ritmo intestinal
y en la medicacion. Arqueo del cuerpo.

Rigidez, espasticidad, escoliosis.
Disreflexia autonomica:
— HTA, sudor, taquicardia o bradicardia, cefalea.

DeVePe.
Distension abd, timpanismo.

Generalmente sintomas ignorados o atribuidos a otras causas

(ITU, constipacion).
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PACIENTES NEUROLOGICOS

+ 1) OBSTRUCCION INTESTINAL.

» 2) CUADRO INFLAMATORIO/
INFECCIOSO.
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PACIENTES NEUROLOGICOS

1) OBSTRUCCION INTESTINAL:

Constipacion, pseudo obstruccion intestinal cronica.
Cirugia previa: gtt, Nissen, Chait, reconstruccion urinaria.
DeVePe: quiste en la punta de la valvula.

Anorexia, intolerancia, distension, tacto rectal. Rx.

Oclusion completa OPERAR luego de resucitacion.
Duda: estudios contrastados.

Cuadro isquemia (fiebre, GB+, acidosis, peritoneal): OPERAR.

Constipacion / pseudo obstruccion (pasaje de contraste hasta
distal): CONSERVADOR (enemas, desimpactacion, sng,
NxVO).
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PACIENTES NEUROLOGICOS

2) CUADRO INFLAMATORIO / INFECCIOSO:

Anorexia, vomitos, irritabilidad, arqueo.

Sintomas ignorados o atribuidos a otras
complicaciones de los niinos neuroldgicos (urinarios,
DeVePe, constipacion, medicacion).

Sepsis: fiebre, taquicardia, hipotension, inestabilidad
HD.

~lebre 38-39° (foco abdominal).
Fiebre mas 39° (ITU).
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PACIENTES NEUROLOGICOS

Palpacion, tacto rectal y Rx: impactacion MF.
LABQ: descartar infeccion.

RX: MF, punta de DeVePe, NHA, volvulo,
perforacidon, neumatosis, cuerpo extrano.

ECO: apendicitis, colecciones.
TC: apendicitis, colecciones.

Obstruccion intestinal parcial con paciente
estable: NPE y NxVO. Enemas. Iniciar dieta.
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PACIENTES NEUROLOGICOS
Considerar CIRUGIA:

Falla tolerancia a dieta, deterioro clinico y/o
desarrollo SS obstruccion intestinal completa.

Sospecha de causas quirurgicas.

Quiste de DeVePe (oclusion / infeccion).
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o NEUROLOGICO ~_

¢NO HABLA? ALTERACION de la ME
HC: no fidedigno / HC: fidedigno

Ex. Fisico: confianza Ex. Fisico: no fidedigno

¢, Diagnostico de enfermedad quirargica?

~

NO

Laparotomia/video ¢, Sospecha de oclusion intestinal?

N sl
sl |

¢,Oclusion confirmada? <€ Rx Abd
NO
\

TC Abd

Constipacion /
. ¢ Oclusion confirmada? NO —  pseudoobstruccion

|

Manejo intestinal
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HC: no fidedigno
Ex. Fisico: confianza

¢, Diagnostico de enfermedad quirdrgica?

el ™~
Laparotomia/video

¢, Sospecha de infeccion intraabdominal?

Pl g s
¢, Confirma enf. quirdrgica? < Rx Abd
NO
.

TC Abd

Sospecha de enf. quirargica /
. .. Confirma enf. quirirgica? NO — falla de respuesta al tto médico
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