CIUDAD DE LA SALUD- HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS.
URGENCIAS PEDIATRICAS- OBSTRUCCION INTESTINAL (K56)

DEFINICION
Bloqueo parcial o completo del intestino delgado o el intestino grueso que impide que los alimentos, los liquidos, los
gases y la materia fecal avancen normalmente a través de los intestinos

] ETIOLOGIA

CONGENITAS LACTANTES NINOS
Atresia intestinal Invaginacion Intestinal Adherencias Postoperatorias
Estenosis intestinal Hernia Inguinal Tumores
Malrotacion Intestinal Enfermedad de Hirschsprung Hernias (inguinales, internas)
Enfermedad de Hirschsprung Vélvulo Intestinal Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Malformacién Anorrectal Tumores Parasitos
fleo meconial Vélvulo Intestinal
Hipertrofia del Piloro Cuerpos extrafios

Malformacion Linfatica
Plastron Apendicular
Constipacién/Estrefiimiento

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
o HALLAZGOS CLINICOS
Los sintomas mas frecuentes incluyen distension abdominal, vémitos (inicialmente no biliosos, pero con el tiempo
progresan a bilioso y hasta fecaloides), dolor abdominal tipo célico, anorexia, y constipacion. La presencia de fiebre,
taquicardia y dolor abdominal pueden hacer sospechar isquemia intestinal.
o ESTUDIOS DE LABORATORIO
v Hemograma completo (BHC) (un aumento de leucocitosis = 13 600 puede sugerir datos de isquemia intestinal).
v' Gasometria arterial (lactato >2 sugestivo de peor prondstico y sepsis)
v PCR (> 75 mg/l) Quimica (electrolitos, creatinina, BUN)
o ESTUDIOS DE GABINETE
v" Radiografia de abdomen (Sensibilidad de 30-70% y Especificidad de 50%)
- Serie de abdomen agudo (Radiografia de térax, de abdomen simple, de abdomen de pie o decubito lateral
izquierdo)
= Podremos encontrar los siguientes hallazgos: dilatacion de asas de intestino con niveles hidroaéreos,
pilas de moneda. La presencia de aire en colon o recto puede indicar obstrucciéon temprana o parcial.
En casos de neonatos en decubito lateral para descartar neumoperitoneo.
= Atresias Intestinales: signo de doble burbuja, dilatacién de asas de intestino.
o Estudio contrastado del tracto Gastrointestinal Superior e Inferior: recomendado para casos estables sospechosos
de atresias, malrotacion o enfermedad de Hirschsprung.
o Ultrasonido Abdominal: Gtil en la deteccion de invaginacion intestinal, malrotacién, vélvulo de intestino delgado.
o Tomografia Computarizada: (Sensibilidad del 64 al 94% y especificidad del 79 al 95%)
- Es (til para casos dificiles donde los estudios previos no definen diagnéstico como hernias internas y para
descartar otras patologias.
- Se puede identificar zonas de transicion de obstruccibn o compromiso vascular.

CRITERIOS DE INGRESO
SALA DE OBSERVACION
- Pacientes estables con sospecha de obstruccion intestinal que requieren estudios complementarios
(radiografia/ultrasonido/tomografia), para descartar patologia médica o quirdrgica.
SALA DE HOSPITALIZACION
- Paciente con diagndstico de obstruccion Intestinal que iniciara manejo médico.
- Paciente con diagnéstico de obstruccion intestinal que requerird manejo de liquidos previo a intervencién
quirdrgica.
- Paciente postoperado de obstruccién Intestinal.
CRITERIOS DE INGRESO A UCI
- Paciente con datos de shock séptico y/o hipovolémico.

COMPLICACIONES
La infeccion del sitio quirdrgico es la complicacién postoperatoria mas comun: otras complicaciones son sepsis,
neumonia, colecciones, abscesos y peritonitis posoperatoria.
Sindrome de intestino corto
= La consecuencia funcional del sindrome de intestino corto dependera de la longitud, superficie y sitio de intestino
delgado resecado. La causa de la resecciéon y la edad del paciente en el momento en que se realizé la cirugia
también va a influir en la capacidad de funcion del intestino remanente.
= Se consultara a Gastroenterologia y Nutriologia para manejo multidisciplinario.

CRITERIOS DE EGRESO

Una vez el paciente presente resolucion de cuadro obstructivo mediante manejo médico se iniciara tolerancia a la via
oral, de ser exitosa se dara egreso. El paciente que requiri6 manejo quirdrgico con causa conocida una vez inicie via
oral y la tolere se daréa egreso; de requerir antibidticoterapia o presentar complicaciones se dara egreso una vez resuelta
dicha complicacion.
RECOMENDACIONES AL EGRESO

» Se dara seguimiento en la consulta externa 7 a 10 dias luego de egreso.

= Continuard antibiéticoterapia oral segun indicacion.

= Recomendaciones de dieta segun indicacion.

= Recomendaciones de cuidados de heridas.

= Se dara recomendaciones en consulta externa para actividad regular.

CONTINUA
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TRATAMIENTO

Historia Clinica
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Resultado De Laboratorios

ANTIBIOTICOS
Profilaxis de requerir intervencién quirdrgica:
- Paciente de bajo riesgo: Ceftriaxona 50mg/kg
c/dosis + Metronidazol 30 mg/kg c/dosis
- Paciente de alto riesgo: Meropenem

Rx de Abdomen - Menores de 45 dias: Amikacina 15 mg/kg/dosis
— 1 - - + Metronidazol 15mg/kg/dosis o Meropenem si
., . es de alto riesgo.
E}Specha deQUstiiceiopglptasiipa Manejo postoperatorio: (Tratamiento hasta 7 dias)
| e - Paciente de bajo riesgo: Ceftriaxona 50mg/kg
Estudios de imagen (USG, CAT) c/dia + Metronidazol 30 mg/kg c/dia
I ! - Paciente de alto riesgo: Meropenem (una vez el
Se diagnéstica causa de obstruccion o presenta FEEETISEE GUEEIITE CHEE 3 CEeTEIE
signos de isquemia intestinal Ertapenem)
.' | ' 1
el No
Antibioticoterapia Manejo Médico
profilactica I
— — Nada por boca
Llevar a salén de SNG
operaciones . L
Hidratacion intravenosa

| Deterioro clinico en 24 - 72 horas ‘

’Vejoria clinica en 24 - 72 horas

Iniciar,tolertancia de ' |Persite obstruccion 272 horas |
via entera . .
Drenaje de SNG persite = 500 ml por
48 - 72 horas
Peritonitis o isquemia o
- exhacerbacion de dolor
- PCR > 75 mg/l
- leucocitosis >13 600
Antibioticoterapia profilactica
Exploracién quirtrgica
- Abierta
- Laparoscopica
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