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RESUMEN

Titulo: Ventajas en el tratamiento quirdrgico temprano en pacientes pediatricos
con obstruccion intestinal en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional La Raza.

Antecedentes: La oclusion intestinal puede ser una obstruccion mecénica o
funcional del intestino delgado o grueso. La obstruccién ocurre cuando la luz del
intestino se bloquea parcial o completamente. Hay muchas etiologias potenciales
de obstruccion del intestino delgado e intestino grueso que se clasifican como
extrinsecas, intrinsecas o intraluminales. La obstruccion intestinal con frecuencia
causa dolor abdominal, nduseas, vomitos, estrefliimiento y distension. La literatura
internacional menciona que la obstruccion intestinal puede presentarse hasta en el
6% de los nifios después de una cirugia abdominal y estas ocurren dentro de los 2
afos posteriores a la intervencion.

Objetivo: Mostrar las ventajas obtenidas en el tratamiento quirdrgico temprano de
la obstruccién intestinal y describir el tratamiento que presentd mejores resultados
en pacientes pediatricos en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos: Se realizd un estudio de serie de casos, retrospectivo,
descriptivo y analitico, con revision de los expedientes clinicos en un periodo de 5
anos comprendido del mes de octubre 2017 a octubre del 2022 en el servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza. El andlisis estadistico del presente estudio se
utilizé software hoja de calculo Excel y los resultados se analizaron mediante el
software estadistico SPSS. Se analizé la estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas con media y promedio y para las cualitativas medidas de frecuencia
relativas y centrales para la obtencién de porcentajes.

El andlisis comparativo entre el grupo de cirugia temprana vs tardia se realiz6 para
las variables cuantitativas a través de prueba de T de Student y con U de Mann
Whitman. Para la comparacion de las variables cualitativas se midieron las
diferencias entre los grupos con la técnica de Chi cuadrada.



Variables: Se identificaron las siguientes variables para el estudio: dias de
estancia intrahospitalaria, muerte, tiempo a la muerte, sepsis, tiempo a la sepsis,
requerimiento de transfusion, requerimiento de nutricion parenteral, tiempo al inicio
de la via oral, edad, género, estado nutricional, antecedentes quirdrgicos,
hemoglobina al ingreso, hemoglobina post intervencion, leucocitos al ingreso,
leucocitos post intervencion, sodio al ingreso, sodio post intervencion, tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina, hallazgos en radiografia de abdomen
simple, hallazgos en tomografia de abdomen, hallazgos quirdrgicos, sangrado
transquirargico, complicaciones, tiempo a la presentacion de la complicacion,
procedimientos realizados, necrosis, causa de la oclusion, reintervencion
quirurgica.

Resultados: Se realizdé un estudio de serie de casos, retrospectivo, descriptivo y
analitico en donde se tomaron en cuenta 31 expedientes clinicos de pacientes
pediatricos en un periodo de 5 afios comprendido del mes de octubre 2017 a
octubre del 2022 a quienes se les realizd Laparotomia exploradora de manera
oportuna a las 48hrs de manejo conservador fallido con dias de estancia de
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MARCO TEORICO

La oclusion intestinal puede ser una obstruccion mecanica o funcional del intestino
delgado o grueso. La obstruccion ocurre cuando la luz del intestino se bloquea
parcial o completamente. La obstruccion intestinal se acompafa frecuentemente
de dolor abdominal, nauseas, vomitos y distension. Esto, a su vez, impide el
movimiento normal de los productos digeridos ). Las obstrucciones del intestino
delgado (SBO) son mas comunes que las obstrucciones del intestino grueso
(LBO) y son la indicacion mas frecuente para la cirugia en el intestino delgado. Las
obstrucciones intestinales se clasifican como de asa parcial, completa o cerrada.
Una obstruccion de asa cerrada se refiere a un tipo de obstruccion en el intestino
delgado o grueso en el que existe una obstruccion completa distal vy

proximalmente en el segmento dado del intestino

Etiologia

Hay muchas etiologias potenciales de obstrucciones del intestino delgado y
grueso que se clasifican como extrinsecas, intrinsecas o intraluminales. La causa
mas comun de obstruccidn de intestino delgado en los paises industrializados
proviene de fuentes extrinsecas, siendo las adherencias posquirdrgicas las mas
comunes. Las adherencias significativas pueden causar torceduras del intestino
que conducen a la obstruccion. Se estima que al menos dos tercios de los

pacientes con cirugia abdominal previa tienen adherencias ©*.

Otras fuentes extrinsecas comunes incluyen el cancer, que causa la compresion
del intestino delgado que conduce a la obstruccién. Las hernias inguinales y
umbilicales son causas extrinsecas menos comunes, pero aun prevalentes. Las
hernias sintomaticas o no tratadas pueden eventualmente torcerse a medida que
el intestino delgado sobresale a través del defecto en la pared abdominal y queda
atrapado en el saco herniario. Las hernias que no se identifican o no son
reducibles pueden progresar a la obstruccién del intestino y se consideran una
emergencia quirdrgica con el intestino estrangulado o incarcerado que se vuelve

isquémico con el tiempo ©.
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Otras causas de obstruccion del intestino delgado incluyen la enfermedad
intrinseca, que puede crear un inicio insidioso de engrosamiento de la pared
intestinal. La pared intestinal se compromete lentamente, formando una estenosis.
La enfermedad de Crohn es la causa mas comun de estenosis benigna que se

observa en la poblacién adulta ¢

Las causas intraluminales de oclusion intestinal son menos comunes. Este
proceso ocurre cuando hay un cuerpo extrafio ingerido que causa impactacion
dentro de la luz del intestino o navega hacia la valvula ileocecal y no puede pasar,
formando una barrera para el intestino grueso. Sin embargo, se observa que la
mayoria de los cuerpos extrafios que pasan por el esfinter pilérico podran pasar
por el resto del tracto gastrointestinal. Las obstrucciones de intestino grueso son
menos comunes y comprometen solo del 10% al 15% de todas las obstrucciones
intestinales. La causa mas comun de obstruccion del intestino grueso es el
adenocarcinoma, seguido de diverticulitis y vélvulo. La obstruccion colonica se

observa con mayor frecuencia en el colon sigmoides ©.

Las obstrucciones del intestino delgado y grueso tienen una incidencia similar
tanto en hombres como en mujeres. El factor primordial que afecta la incidencia y
la distribucion depende de los factores de riesgo del paciente, incluidos entre
otros: cirugia abdominal previa, enfermedad inflamatoria intestinal cronica, hernia

inguinal, e ingestion de cuerpos extrafios @Y.

La literatura menciona que la obstruccion intestinal puede presentarse hasta en el
6% de los nifios después de una cirugia abdominal y estas ocurren dentro de los 2
afos posteriores a la intervencién. El riesgo de obstruccién de intestino delgado
por adherencias (ASBO, por sus siglas en inglés) es mas alto en pacientes
sometidos a cirugia pediatrica en comparacién con cirugia abdominal en adultos.
Segun la Pediatric Emergency Laparotomy Audit (PELA), la indicaciébn mas comun
para una laparotomia de emergencia en nifios es la obstruccién intestinal

complicada ®?.
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Una complicacién grave y potencialmente mortal de la obstruccion intestinal es la
estrangulacion y es mas frecuente en obstrucciones de asa cerrada. Si el intestino
estrangulado no se trata oportunamente se vuelve isquémico y se produce un
infarto tisular. El infarto tisular progresa a necrosis intestinal, perforacion y

sepsis/choque séptico *2.

Obstruccion del intestino delgado por adherencias

La obstruccion del intestino delgado por adherencias es una de las principales
causas de urgencia quirdrgica. La obstruccion del intestino delgado (ASBO) causa
un dafo considerable, lo que resulta en 8 dias de hospitalizacion en promedio y
una tasa de mortalidad hospitalaria del 3% por episodio. Entre el 20 y el 30% de
los pacientes con obstruccion adhesiva del intestino delgado requieren tratamiento
quirdrgico. La duracién de la hospitalizacion y la morbilidad dependen de la
necesidad de intervencion quirdrgica. La hospitalizacion promedio después del
tratamiento no quirdrgico de obstruccién del intestino delgado es de 16 dias, en
comparacion con los 5 dias de estancia posterior al tratamiento quirdrgico dentro
de las primeras 48 horas de iniciados los sintomas (dolor abdominal, distension

abdominal, vémito biliar) 9.

Inicialmente la distension intraluminal provoca un aumento temporal del
peristaltismo proximal y una inhibicion distal en un intento de aumentar la presion
intraluminal para superar la obstruccién. Sin embargo, se produce fatiga muscular
y se detiene la actividad peristéltica. La dilatacion se produce cuando el gas y el
liquido del contenido tragado y la fermentacién bacteriana se acumulan
proximalmente “¥. Aproximadamente 8-10 L de liquido pasan a través del tracto
gastrointestinal (GI) diariamente y la reabsorcién alterada provoca el secuestro de
liquido en la luz intestinal (tercer espacio), y la pérdida de volumen intravascular
predispone a la deshidratacion, alteraciones electroliticas y choque hipovolémico.
La disminucion de la ingesta oral y los vOomitos agravan el déficit de electrolitos

liquidos.

13



La compresion de las venas intestinales y los linfaticos provoca edema mural, que
comprime las arteriolas y los capilares, y esto conduce a una perfusion reducida.
La isquemia, a su vez, predispone a la necrosis y perforacién. Esto puede

progresar a peritonitis y sepsis .

El metabolismo anaerdbico y la muerte celular isquémica podrian provocar una
acumulacion de &cido lactico y la liberaciébn de potasio intracelular (K+), lo que

darfa lugar a acidosis metabdlica e hiperpotasemia .

Decreased intake PROXIMAL DILATATION DISTAL COLLAPSE
Vomiting
Swallowed
air
\\ ; Distension
f Gas from fermentation
Increased .
+ Fluid

peristalsis .
sequestration

l \ 'Adhesion

Third spacing
Fluid shifts \

i

Hypotension
> Dehydration Stasis and bacterial overgrowth
Electrolyte depletion

Figura 1. Fisiopatologia de la obstruccion del intestino delgado (SBO). Tomado de:

,)j/

Adhesive small bowel obstruction — an update

Aunque la obstruccion del intestino delgado por adherencias es una condicion
comun, la prevencion y el tratamiento a menudo se caracterizan por las
preferencias personales de los cirujanos en lugar de protocolos estandarizados
basados en evidencia. Hay una gran cantidad de evidencia contradictoria y de baja
calidad en las publicaciones sobre el tratamiento de la obstruccion del intestino

delgado por adherencias ®©.
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Las guias actuales para el manejo de la obstruccion del intestino delgado
recomiendan una prueba de manejo no quirdrgico en pacientes sin signos de
isquemia intestinal, con intervencion quirdrgica solo en ausencia de resolucion
clinica. Estas guias priorizan el manejo conservador con el objetivo de evitar los
riesgos asociados con la intervencion quirdrgica cuando sea posible. Cabe
destacar que no existe una guia de manejo especificamente para pacientes

pediatricos 719,

Diagnostico

Los objetivos primarios en la evaluacidon inicial de pacientes en los que se

sospecha obstruccion del intestino delgado por adherencias son:

e Diferenciar entre la obstruccion del intestino delgado por adherencias y
otras causas de obstruccion intestinal
e Valoracion de la necesidad de exploracion quirdargica urgente

e Identificar y prevenir las complicaciones de la obstruccion intestinal

Las caracteristicas de la obstruccién intestinal incluyen dolor abdominal
clasicamente tipo colico debido a un aumento de la motilidad para superar la
oclusioén. Esto luego se reemplaza por un dolor continuo atribuible a la reduccion
del peristaltismo y la dilatacion. Ademas, nauseas, vomitos, distension abdominal

y cese de flatos y evacuaciones intestinales %627,

La presencia y la gravedad de los sintomas varian segun la agudeza de la
obstruccién y su ubicacién anatémica. Las obstrucciones distales permiten un
mayor reservorio intestinal y pueden presentarse con dolor y distensién que son
mas significativos que la emesis, mientras que lo contrario puede ser cierto para

los pacientes con obstrucciones proximales ©®.

El dolor puede ser intenso e intratable con analgésicos en caso de isquemia

(volvulo de intestino delgado/intestino grueso) o perforacion. Las nauseas y los
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vomitos son mas tempranos y estan mas representados en la obstruccion del
intestino delgado. Un examen abdominal puede detectar un fuerte signo predictivo
como la distension abdominal (aparicion repentina de vélvulo); los signos de

peritonitis se asocian a la inversa con isquemia y/o perforacion 12,

La taquicardia y la hipotension pueden indicar deshidratacion severa, pero también
pueden ser signos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis. El
examen abdominal puede revelar un abdomen distendido y timpanico, con ruidos
intestinales agudos en pacientes con obstruccion temprana o ausencia de ruidos
en pacientes con obstruccién avanzada a medida que el tracto intestinal se torna

hipoténico “©.

El examen fisico debe comenzar con la evaluaciéon de toxicidad sistémica que
requiera reanimacion, seguido de un examen abdominal y evaluacion de la
presencia de una hernia que contribuya a la obstruccién ®¥. En los casos en que
exista preocupacion por toxicidad sistémica, una hernia encarcelada o isquemia
intestinal, se justifica una consulta quirdrgica inmediata. La peritonitis, la
sensibilidad localizada, la hipotensién o la taquicardia sugieren estrangulacion e
isquemia intestinal ®?. La fiebre, la leucocitosis y la acidosis metabélica también
son motivo de preocupacion para la toxicidad sistémica y la isquemia intestinal. El
dolor persistente que continia empeorando o el dolor fuera de proporcion con el
examen sugieren isquemia u obstruccién de asa cerrada *®. Sin embargo, la
historia clinica y el examen por si solos no predicen bien la estrangulacion, y es
posible que se justifiquen mas pruebas **!?. La evaluacion y el manejo de estas
posibles complicaciones de obstruccion de intestino delgado se discutiran en una

seccién posterior.

Los hallazgos del examen varian, pero muchos pacientes con obstruccion de
intestino delgado muestran sensibilidad generalizada leve que se alivia con
vomitos. Los ruidos intestinales anormales y la distension abdominal son los

mejores predictores de obstruccién de intestino delgado © 29,
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El peristaltismo visible, la rigidez y la reduccion de los ruidos intestinales son
hallazgos del examen que son especificos, pero no sensibles. Del mismo modo, el
alivio del dolor al vomitar y el aumento del dolor al comer son sintomas
especificos, pero no sensibles. Otros hallazgos del examen fisico pueden incluir
una masa abdominal, movimientos reducidos de la pared abdominal y sensibilidad

generalizada, pero muestran poca sensibilidad ¢°39.

Aungue la anamnesis y la exploracion fisica pueden orientar al clinico hacia el
diagnéstico de obstruccion de intestino delgado, no son suficientemente sensibles
ni especificos para el diagnoéstico y sus posibles complicaciones, como la
estrangulacion o la isquemia © 2. Por lo tanto, la imagen se ha vuelto esencial
para el diagnoéstico de SBO. Hay varias modalidades de diagndstico disponibles,
incluidas la radiografia simple, la tomografia computarizada (TC), la resonancia

magnética nuclear (RMN) y la ecografia (US) %39,
En la figura 2 se presenta un algoritmo para el abordaje diagndstico y terapéutico

del paciente con obstruccion de intestino delgado por adherencias. El diagndstico

inicial de la obstruccién del intestino delgado es de suma importancia.
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Initial evaluation:

- History taking

- Physical examination
- Laboratory results

Adhesions cause of bowel obstruction? ——sUnsure

Yes, (e.g. other c!uses can be excluded
based on recent imaging)

Requires emergency surgery? Unsure CT scan with water soluble contrast:
- Strangulation |- Exclude other cause of obstruction
- Bowel ischemia - Signs of ischemia, strangulation
- Peritonitis
signs requiring emergency surgery?
No yes No yes

water-soluble contrast imaging

Y

Non-operative trial

- nil per os
- i.v. fluids
- NGT or LT for decompression
Failure of non-operative treatment

Y - Persistent obstruction >72 hours
Contrast in colon after 24-36 - Drainage volume >500ml on 3" day
hours? - Peritonitis or ischemia:

- exacerbation of pain
yes No - CRP> 75 mg/l
N - WBC 10.000/mm?
| - Free intraperitoneal fluid >500 ml

Continue Non-operative treatment i

]

Surgical exploration

>»{ - Open exploration
] - Attempt laparoscopy when:
Resolution of ASBO - sufficient experience

- £2 laparotomies in history
- expecting single adhesive band

Figura 2. Algoritmo para el diagnostico y tratamiento de ASBO. Tomado de: Bologna
guidelines for diagnosis and management of adhesive small bowel obstruction (ASBO):
2017 update of the evidence-based guidelines from the world society of emergency surgery
ASBO working group (17).
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Historicamente la exploracion abdominal a través de laparotomia ha sido el
tratamiento estandar para la obstruccion del intestino delgado por adherencias. En
los dltimos afios se ha introducido la cirugia laparoscépica en adultos para la
obstruccion del intestino delgado ©°. Los beneficios potenciales de la cirugia
laparoscopica incluyen la formacion de adherencias menos extensas, un retorno
mas temprano de las deposiciones, un dolor postoperatorio reducido y una
estancia hospitalaria méas breve.

En una reciente revision sistematica y metanalisis de 14 estudios no aleatorizados,
la adherenciolisis laparoscépica redujo el riesgo de morbilidad, mortalidad
hospitalaria e infecciones quirdrgicas. Sin embargo, también parece haber un
fuerte sesgo de seleccion en estas series al asignar principalmente los casos
menos graves a la laparoscopia. En un cuestionario entre cirujanos, el 60% de los
encuestados informaron haber realizado adherenciolisis laparoscopica para
obstruccion de intestino delgado en su practica, pero la mitad de ellos en menos

del 15% de los casos @Y.

Aunque la laparoscopia podria brindar algunos beneficios a algunos pacientes
para la obstruccion del intestino delgado, los cirujanos deben seleccionar
cuidadosamente a los candidatos para el tratamiento laparoscopico. La
laparoscopia en un abdomen con asas intestinales muy distendidas y mdultiples
adherencias complejas podria aumentar el riesgo de complicaciones graves como

perforacién intestinal.

Algunos autores informaron perforacion intestinal en el 6.3 al 26.9% de los
pacientes tratados con adherenciolisis laparoscoépica. En un estudio poblacional
reciente, la reseccion intestinal fue significativamente menos frecuente en la

cirugia laparoscopica “?.

19



El riesgo de complicaciones relacionadas con las adherencias es de por vida.
Aunque la mayoria de las obstrucciones del intestino delgado ocurrirdn dentro de
los primeros 2 afios después de la cirugia continian desarrolldndose nuevos
casos muchos afios después de la operacion primaria. Los pacientes pediatricos

tienen un alto riesgo de complicaciones relacionadas con las adherencias.

En una cohorte reciente de pacientes que se sometieron a cirugia en edad
pediatrica, la incidencia de obstruccion del intestino delgado por adherencias fue

del 12.6% después de una mediana de seguimiento de 14.7 afios ©®.

Por lo tanto, los pacientes jévenes podrian tener el mayor beneficio de por vida de
la prevencién de adherencias. No se han realizado ensayos con barreras de
adhesion en cirugia pediatrica, pero un estudio de cohorte reciente en pacientes
pediatricos mostré una reduccion significativa de obstruccion de intestino delgado
con el uso de una barrera de adhesion de hialuronato de carboximetilcelulosa.
Después de un seguimiento de 24 meses, el 2.0 % de los pacientes pediatricos
operados con barrera anti-adherencia frente al 4.5 % de los pacientes operados

sin barrera anti adherencia desarrollaron obstruccién del intestino delgado ©2.
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JUSTIFICACION

La obstruccion intestinal es un bloqueo mecéanico parcial o total del contenido a
través del intestino delgado y colon. Cerca del 85 % de las obstrucciones
completas del intestino delgado requieren cirugia.

La obstruccion intestinal aguda se produce cuando hay una interrupcion en el flujo
de avance del contenido intestinal, la cual puede ocurrir en cualquier punto a lo
largo de la longitud del tracto gastrointestinal. Los sintomas clinicos varian en
funcion del nivel de obstruccion. La obstruccion intestinal es comunmente causada
por adherencias intraabdominales.

Todavia existe controversia sobre la eleccion y el momento del tratamiento en
obstruccion de intestino delgado secundario a adherencias, debido a que el
tratamiento quirdrgico puede causar nuevas adherencias y el tratamiento no
quirurgico no resuelve la razon principal de la obstruccion intestinal y se basa en
corregir la deshidratacion y las alteraciones metabdlicas.

Para el tratamiento de la obstruccion intestinal se deben tener en cuenta varios
factores: duraciéon de los sintomas y signos del padecimiento, ya que entre mayor
sea el tiempo de evolucion, que es mayor a 48hrs, mayor sera la alteracion
metabdlica, con riesgo de isquemia intestinal, necrosis, que aumenta la mortalidad
del paciente con obstruccion intestinal y se debe considerar intervencion quirurgica
urgente. Los pacientes pediatricos contindian teniendo un alto riesgo de isquemia y
necrosis intestinal, y estos hallazgos aumentan significativamente mas alla de las
48 hrs de manejo conservador.

El paciente pediatrico con obstruccion intestinal y que haya tenido antecedente
quirdrgico, se hospitaliza en cirugia pediatrica para protocolo de estudios y de
manera inicial se da tratamiento no quirdrgico que consiste en ayuno, sonda
nasogastrica para descompresion, reposicion de liquidos, la correccion de los
desequilibrios electroliticos y antibiéticos para manejo de la translocacion
bacteriana. La tasa de éxito del tratamiento no quirtrgico en el paciente pediatrico
se han informado tasas de éxito variables, tan bajas como 0%-16% y en la
mayoria de los casos hasta un 75% se requiere operacion si en 48hrs de manejo
conservador no presenta mejoria clinica y radiologica.
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Durante los ultimos afios en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del centro médico nacional La Raza se ha
brindado manejo quirdrgico temprano en pacientes pediatricos con obstruccion
intestinal que no mostraron mejoria clinica ni radiolégica en las 48hrs de estancia
intrahospitalaria mediante Laparotomia exploradora con hallazgos quirdrgicos de
adherencias intestinales con liberacion de las mismas sin necesidad de realizar
reseccion intestinal o derivaciones intestinales quienes presentaron mejores
resultados con una evolucién postquirdrgica favorable con reinicio de la via oral
entre 72 a 96hrs, menor estancia intrahospitalaria de 5 a 7 dias y presentar
complicaciones como sepsis abdominal, choque séptico y muerte, en comparacion
con aquellos pacientes que se les dio manejo quirdrgico tardio, posterior a 4 dias
de estancia y presentaron mala evolucién con distensién abdominal generalizada,
respuesta inflamatoria sistémica, requiriendo de manejo quirdrgico urgente con
hallazgo transquirdrgico de isquemia y necrosis intestinal con realizacion de
reseccion intestinal mas derivacion intestinal, tipo lleostomia y en ocasiones a
nivel de yeyuno, cursando en el postquirirgico con ayuno prolongado mayor a 5
dias, necesidad de nutricién parenteral, alteraciones metabdlicas, en los pacientes
con derivaciéon intestinal a nivel de yeyuno, con estancia intrahospitalaria
prolongada de 3 a 6 meses aproximadamente hasta la restitucion del transito

intestinal si sus condiciones nutricionales lo permitian.

Ante estas complicaciones se plante6 este proyecto de investigacion para evaluar
los resultados en la evolucibn de los pacientes pediatricos que presentaron
obstruccioén intestinal que recibieron tratamiento quirdrgico temprano y determinar

el impacto que tuvo en la poblacion pediatrica.
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Aunque existen varios modelos y sistemas de puntuacién para predecir la
necesidad de operacion por obstruccion del intestino delgado por adherencias en
adultos, actualmente no hay tales modelos validados en nifios. Ademas, no existe
un consenso claro sobre las diferencias en el manejo de la obstruccion del
intestino delgado por adherencias en funcion de la edad del paciente u otros
factores de riesgo. La escasez de literatura sobre el momento Optimo de la
operacion en pacientes pediatricos y la falta de pautas estandarizadas sirvieron de

impulso para nuestra investigacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del centro médico nacional La
Raza es un centro de referencia nacional para el manejo de la obstruccion
intestinal en pediatria. Por lo tanto, el presente estudio identifico las etiologias mas
frecuentes de obstruccién intestinal, los manejos que presentaron mejores
resultados como el tratamiento quirtrgico temprano de los pacientes ingresados al
servicio de cirugia pediéatrica. Por lo que se realizO este proyecto para evaluar los
resultados en la evolucion de los pacientes pediatricos que presentaron
obstruccion intestinal y que recibieron tratamiento quirdrgico temprano que
equivale a 48hrs de hospitalizacibn y no presentaron mejoria con el manejo

conservador.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales fueron los resultados obtenidos del tratamiento quirdrgico temprano en
pacientes pediatricos con obstruccién intestinal complicada en el servicio de
Cirugia Pediatrica en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza?
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OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar las ventajas (menor tiempo de hospitalizacion, tiempo
para reinicio y tolerancia de la via enteral, frecuencia de muerte, frecuencia de
sepsis, frecuencia de uso de antibidticos, duracion de antibitticos, tasa de
complicaciones) y resultados obtenidos como menor frecuencia de lesion
intestinal, frecuencia de muerte, frecuencia de reseccion intestinal, magnitud de la
reseccion intestinal, complicacion por mal absorcion, cuando se realiz tratamiento
quiruargico temprano (menor a 48 horas medido desde el inicio de los sintomas) en
la obstruccién intestinal en pacientes pediatricos en el servicio de Cirugia
pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza en un periodo de 5 afios comprendido del mes de
septiembre 2017 al mes de septiembre del 2022.

Objetivos particulares: Pacientes pediatricos que se atendieron por obstruccién
intestinal complicada secundaria a adherencias entre 2017 y 2022 en CMN La
Raza.

1. Describir las caracteristicas demogréaficas (edad, género y estado
nutricional (eutrofico, desnutrido y obesidad), enfermedad de base).

2. Describir los antecedentes quirdrgicos de envio como apendicitis,
gastrosquisis, laparotomia exploradora.

3. Describir los estudios de laboratorio al ingreso como biometria hematica,
electrolitos séricos, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion,
transaminasas hepaticas, y estudios de gabinete: radiografia de abdomen
simple y contrastada y tomografia de abdomen.

4. ldentificar y comparar el tipo y namero de procedimientos quirdrgicos
realizados necesarios para la resolucion total del cuadro entre los pacientes
que se intervinieron de manera temprana (menos de 48 horas) y los
pacientes que se intervinieron de manera tardia (mayor a 48 horas).

5. Comparar de acuerdo con el momento de cirugia (temprana vs tardia)
complicaciones como sangrado transquirdrgico o complicaciones en el
postoperatorio.

6. Describir y comparar las complicaciones que presentaron pacientes que se
intervinieron de manera temprana (menos de 48 horas) entre los pacientes
gue se intervinieron de manera tardia (mayor a 48 horas).

7. Analizar la respuesta al tratamiento que presentaron pacientes que se
intervinieron de manera temprana (menos de 48 horas) entre los pacientes
que se intervinieron de manera tardia (mayor a 48 horas).

8. Describir y comparar los hallazgos quirdrgicos encontrados en los pacientes
que se intervinieron de manera temprana (menos de 48 horas) entre los
pacientes que se intervinieron de manera tardia (mayor a 48 horas).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal que se intervinieron de
manera temprana tuvieron mejor prondéstico y evolucion que aquellos que se
intervinieron de manera tardia.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Serie de casos, retrospectivo, descriptivo, analitico.

Ubicacién espacio-temporal

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes pediatricos atendidos por causa
de obstrucciéon intestinal secundaria a adherencias, en un periodo de 5 afios
comprendido del mes de septiembre 2017 a septiembre del 2022 en el servicio de
Cirugia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza.

Estrategia de trabajo

Se considerd como universo de estudio los expedientes de pacientes pediatricos
con obstruccién intestinal por adherencias y sometidos a Laparotomia exploradora
en el servicio de Cirugia Pediatrica. Se elabord un instrumento de captacion de la
informacion y posteriormente se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para realizar el analisis y
discusién de los resultados obtenidos.

Muestreo
Los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos que requirieron de cirugia
por obstruccion intestinal y que reunieron los criterios de inclusion.

Definicion de la unidad de poblacién
Se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes pediatricos a quienes se
les realizo cirugia por obstruccion intestinal en el servicio de Cirugia pediatrica.

Seleccién de la muestra
Una vez identificados los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de
seleccion, se recabaron los datos necesarios para realizar el estudio.
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Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion

-Pacientes dentro del rango de edad de estudio de 1 a 16 afios de edad.
-Pacientes pediatricos con diagnostico de obstruccién intestinal por adherencias,
atendidos por el servicio de cirugia pediatrica durante 2017 a 2022

-Pacientes con historia clinica completa atendidos en el hospital.

Criterios de exclusion

-Pacientes fuera de la edad de rango.

-Pacientes pediatricos con diagndésticos de otras patologias intestinales.
-Pacientes con historia clinica incompleta, que no siguieron los controles o fueron
intervenidos en otro hospital.

-Pacientes que tuvieron resolucion espontanea de la obstruccion intestinal

Criterios de eliminacion
No aplica

Andlisis estadistico
Para el andlisis estadistico se utiliz6 software hoja de calculo Excel y los

resultados se analizaron mediante el software estadistico SPSS. Se analiz6 la
estadistica descriptiva para las variables cuantitativas con media y promedio y
para las cualitativas medidas de frecuencia relativas y centrales para la obtencion
de porcentajes.

El analisis comparativo entre el grupo de cirugia temprana vs tardia se realizé para
las variables cuantitativas a través de prueba de T de Student y con U de Mann
Whitman. Para la comparacién de las variables cualitativas se midieron las
diferencias entre los grupos con la técnica de Chi cuadrada.
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Definicion de las variables y escalas de medicién

Tipo de .
. s L . . Unidad de
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional variable/Escala "y
o Medicién Valor/rango
de medicion
Permanencia de un paciente en un . B )
- . ) Lo . Numero de dias que el paciente
. . establecimiento asistencial publico o privado S
Dias de estancia . . P ) permanecio ingresado en la s ) . .
. . (llamese hospital o clinica), cuando medie ) ) Cuantitativa Discreta Ndmero de dias
hospitalaria N . . o unidad registradas en el
indicacion escrita, precisa y especifica del )
- expediente
médico tratante
Cese de la actividad integrada del organismo, Declaracion de fallecimiento del si
Muerte gue se manifiesta con una serie de signos paciente registrado en el Cualitativa Ordinal No
clinicos expediente
Ndmero de dias que
Tiempo a la Tiempo que transcurre entre una condicion transcurrieron entre la
muperte médica preexistente hasta la muerte del intervencion del paciente hasta el Cuantitativa Discreta Ndmero de dias
paciente fallecimiento registrado en el
expediente
Complicacion que tiene lugar cuando el L )
A . o Presentacion de sepsis en el .
’ organismo produce una respuesta inmunitaria . ) o ) Si
Sepsis ) paciente, registrada en el Cualitativa Ordinal
desbalanceada, anémala, frente a una ) No
. - expediente
infeccion.
Ndmero de dias que
Tiemno a la Tiempo que transcurre entre una condicion transcurrieron entre la
sepsis médica preexistente hasta la muerte del intervencion del paciente hasta la Cuantitativa Discreta Ndmero de dias
P paciente presentacion de sepsis registrado
en el expediente
_— - Requerimiento del paciente de
.. Terapéutica sustitutiva de la sangre o de d L . P . .
Requerimiento s transfusion sanguinea debido a la o . Si
- algunos de sus componentes, reposicion de . » . Cualitativa Ordinal
de transfusion o . intervencion, registrado en el No
algo que resulta deficitario para el organismo .
expediente
Requerimiento del paciente de
Requerimiento Método de alimentacion que rodea el tracto nutricién parenteral total debido a o ) Si
. . ) - ) Cualitativa Ordinal
de NPT gastrointestinal la intervencidn, registrado en el No
expediente
Ndmero de dias que
Tiemno al inicio Inicio de administracion de alimentos por el transcurrieron entre la
de IZ via oral tracto intestinal posterior a una intervencion intervencion del paciente hasta el Cuantitativa Discreta NUmero de dias
quirdrgica inicio de la via oral registrado en
el expediente
Coleccién de seres que tienen entre si
, analogias importantes. En los humanos Femenino o masculino, referido o ) ) )
Género . ) ) . . Cualitativa Nominal Femenino/masculino
puede ser femenino o masculino, y se refiere en el expediente clinico.
a hombres y mujeres respectivamente.
Registro de la cantidad de dias
Tiempo transcurrido desde el nacimiento transcurridos desde la fecha de s . .
Edad L Cuantitativa Dimensional "
hasta el momento del desenlace. nacimiento hasta el momento Meses, afios
actual.
Estado nutricional del paciente teniendo en Estado nutricional del paciente - ) Normal 290
Estado p - . P Cualitativa Ordinal MPC leve 80-89
nutricional cuenta el peso actual en relacién con la determinado con la férmula de MPC moderada 75-79
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mediana de peso de la poblacion de
referencia correspondiente a la talla.

Waterloo, la cual:

P actual
x100
P ideal para talla (p50)

MPC grave <70

Es el proceso de reconocimiento, analisis y

Aspectos clinicos que

Gastrosquisis

Diagnostico evaluacion de una cosa, es la accién y efecto caracterizan o asocian a la Cualitativa Nominal -
. - Apendicitis aguda
de diagnosticar. enfermedad. U .
Invaginacion intestinal
Hemoalobina al Proteina presente en los glébulos rojos, cuya Resultado de hemoglobina del Dentro de rango
ingreso misién fundamental es el transporte de paciente al ingreso, registrada en Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
g oxigeno el expediente Fuera de rango hacia el alta
. . . Resultado de hemoglobina del
. Proteina presente en los gl6bulos rojos, cuya . h Dentro de rango
Hemoglobina L paciente posterior a la o . . .
) - mision fundamental es el transporte de . - h Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
post intervencion . intervencion, registrada en el )
oxigeno . Fuera de rango hacia el alta
expediente
Leucocitos al Linaje de células sanguineas producidas por Resultado de leucocitos del Dentro de rango
inareso la médula 6sea, responsables de las paciente al ingreso, registrada en Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
9 defensas del sistema inmune el expediente Fuera de rango hacia el alta
Lo . . . Resultado de leucocitos del
) Linaje de células sanguineas producidas por A ) Dentro de rango
Leucocitos post . . paciente posterior a la o ) A .
. o la médula 6sea, responsables de las . - . Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
intervencion A A intervencion, registrada en el .
defensas del sistema inmune A Fuera de rango hacia el alta
expediente
I . I—_ Resultado de sodio del paciente Dentro de rango
’ . Mineral necesario para el equilibrio de ) ) - . . .
Sodio al ingreso Lo } al ingreso, registrada en el Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
liquidos en el organismo ! :
expediente Fuera de rango hacia el alta
' . . —_ Resultado de sodio del paciente Dentro de rango
Sodio post Mineral necesario para el equilibrio de ) . - - . A .
. L Lo . posterior a la intervencion, Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
intervencion liquidos en el organismo ) ) .
registrada en el expediente Fuera de rango hacia el alta
Tiemno de Determinacién del tiempo de coagulacion del Resultado de TP del paciente al Dentro de rango
rotro'r)nbina plasma descalcificado en presencia de un ingreso, registrada en el Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
P exceso de tromboplastina tisular y calcio expediente Fuera de rango hacia el alta
) . . Resultado de TTP del paciente al Dentro de rango
Tiempo de Prueba que permite evaluar la capacidad de ) . o . . .
) - . ingreso, registrada en el Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
tromboplastina formacién de coagulos . .
expediente Fuera de rango hacia el alta
Metabolito producido en presencia de Resultado de lactato del paciente Dentro de rango
Lactato metabolismo anaerobio en condiciones de al ingreso, registrada en el Cualitativa Nominal Fuera de rango hacia la baja
hipoxia expediente Fuera de rango hacia el alta
Hallazgos en Aire libre
radio r?iﬁa de Procedimiento que requieren de un equipo Hallazgos radiol6gicos del Asa dilatada
abdomgen simple especializado para realizar el diagnéstico de paciente registrados en el Cualitativa Nominal Grada en escalera
P un paciente. expediente Collar de perlas
y contrastada
Asas intestinales proximales
dilatadas
Hallazgos en Procedimiento que requieren de un equipo Hallazgos radiol6gicos del Asas distales colapsadas
tomografia de especializado para realizar el diagnéstico de paciente registrados en el Cualitativa Nominal Signo del remolino
abdomen un paciente. expediente Heces en intestino delgado

Engrosamiento de pared intestinal
Poco flujo de material de contraste
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Hallazgos Son los hallazgos encontrados en la técnica ) Bridas y adherencias de intestino a
L L ) . Alteraciones que se observan o . . ) . .
quirdargicos quirdrgica que consiste en la laparotomia ) . Cualitativa Nominal intestino, higado, pared abdominal
dentro de la cavidad abdominal
exploradora
. . Sangrado intraoperatorio
Sangrado Pérdida de sangre durante el procedimiento g P . s . . .
L S registrado en la hoja de Cuantitativa Dimensional Mililitros
transquirdrgico quirdrgico. . .
anestesiologia
Hemorragia trans quirdrgica
Perforacion intestinal
Agravamiento de una enfermedad o de un Alteraciones encontradas durante Lesién de vejiga
procedimiento médico con una patologia el mismo internamiento como Infeccién intestinal
Complicaciones intercurrente, que aparece espontaneamente consecuencia del dafio causado Cualitativa Nominal Desequilibrio electrolitico
con una relacién causal mas o menos directa o . Necrosis intestinal
con el diagndstico o el tratamiento aplicado. por el procedimiento realizado. Ictericia
Shock
Sepsis
Numero de dias que
Tiempo a la Problema médico que se presenta durante el transcurrieron entre la
presentacion de curso de una enfermedad o después de un intervencion del paciente hasta la Cuantitativa Discreta Numero de dias
la complicacién procedimiento o tratamiento presentacion de la complicacién
registrado en el expediente
Es el conjunto de medios de cualquier clase . . Laparotomia exploradora
. N P Lo Medidas establecidas con la . o . .
Tratamiento (higiénicos, farmacol6gicos, quirdrgicos o - ; Liberacion de bridas y adherencias
- . - - finalidad de dar manejo a los I . [ )
(Procedimientos fisicos) cuya finalidad es la curacién o el cualitativa nominal Reseccion intestinal
A L S problemas que hay en la R .
realizados) alivio (paliacion) de las enfermedades o [ . Derivacion intestinal
. obstruccion intestinal.
sintomas.
. . - . Presencia de marcadores de
Pardmetros inmunolégicos que determinan ) . -
Factores de . laboratorio de inflamacién (VSG, o ) Presentes
) - que se esta llevando a cabo un proceso . Cualitativa Nominal
inflamacion . . ~ PCR) del paciente en el Ausentes
inflamatorio y de dafio celular .
expediente
. " Presencia de necrosis como
. Muerte de las células y los tejidos de una . . . . Presente
Necrosis . X . consecuencia, registrada en el Cualitativa Nominal
zona determinada de un organismo vivo ) Ausente
expediente
Cambios patolégicos en la presion parcial de Presencia de alteraciones acido-
Alteraciones diéxido de carbono o el bicarbonato sérico base en el paciente como . . Presente
L - . . Cualitativa Nominal
acido-base que producen en forma tipica valores de pH consecuencia, registrado en el Ausente
arterial anormales expediente
. Lapso que transcurre desde que se inicia el ) . -
Tiempo psoq - 4 . Tiempo total de la intervencion o . .
L procedimiento hasta que el paciente se ; . Cuantitativa Discreta Minutos
quirdrgico L registrada en el expediente
encuentra en sala de recuperacion
Realizacién de una segunda intervencion a ) )
. . Re intervenciones como
Re- un paciente, habitualmente por algo . . s . .
. . ) . . consecuencia, registradas en el Cuantitativa Discreta NUmero de veces
intervenciones relacionado con la primera y mas o menos }
h . expediente
cerca de la primera en el tiempo
Adherencias
Tejido cicatricial
. . [N ) Hernia
. Etiologia de la oclusion intestinal .
Origen de la _ o ) ) A o ) Cancer
- Evento que propici6 la oclusion intestinal del paciente, registrada en el Cualitativa Nominal .
oclusion . Vélvulo
expediente .
Farmaco
Diverticulitis

Inflamacion autoinmune
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https://es.wikipedia.org/wiki/Higi%C3%A9nico
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https://es.wikipedia.org/wiki/Quir%C3%BArgico
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisioterapia
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion se apegl a las consideraciones éticas
vigentes contenidas en el Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, la
Declaracion de Helsinki promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones
incluyendo la actualizacion de Fortaleza (Brasil 2013); ademas de las pautas
internacionales para la investigacion médica con seres humanos, adoptadas por la
OMS y el consejo de Organizaciones Internacionales para Investigacion con seres
Humanos; en México, cumple con lo establecido por la Ley General de Salud, el
Instituto Nacional de Trasparencia, Acceso a la Informacion y Proteccién de Datos
Personales, asi como la NOM 012-SSA3-2012.

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacién en Salud: titulo segundo, Capitulo I, ARTICULO 17.- Se
considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, el presente protocolo se clasifica como
Categoria | (Investigacion sin riesgo), que son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, hace
referencia a que la “carta de consentimiento informado” es requisito indispensable
para solicitar la autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion, pero que
en los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo la “carta de
consentimiento informado” por escrito no sera requisito para solicitar la
autorizacion del proyecto o protocolo de investigacion, pudiéndose dispensar al
investigador de su obtencién por escrito; lo anterior previa autorizacion del Comité
Local de Etica en Investigacion.
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CONFIDENCIALIDAD

En relacién a la confidencialidad el presente protocolo se apeg6 a lo establecido
por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los
particulares; publicada el 5 de julio 2010 en el Diario Oficial de la Federacion,
Capitulo I, Articulo 3, Seccion VIIl, donde se hace referencia a la proteccion de
datos para brindar la seguridad donde no se identifico al sujeto, y se mantuvo la
confidencialidad de la informacion recabada mediante folios especificos que solo
los investigadores conocian y se garantizé que esta no haya sido difundida sin
consentimiento previo de los participantes.

En forma adicional se tom6 en cuenta lo establecido dentro del Reglamento de la
Ley General de Salud (LGS) en Materia de Investigacion para la Salud: Articulo
16.- donde se menciona que en las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
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RESULTADOS

Se revisaron 61 expedientes clinicos de pacientes pediatricos con diagndstico de
oclusiéon intestinal complicada secundaria a adherencias, los cuales recibieron
manejo quirurgico en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La Raza en el periodo de octubre 2017 a
octubre 2022, de estos se excluyeron 30 por no contar con expediente clinico
completo.

Todos los pacientes contaban con abordaje de estudio, el cual incluia laboratorio
clinico y radiografia de abdomen, 11 pacientes contaban ademas con estudio de
tomografia abdominal simple y contrastada. Todas las cirugias se realizaron bajo
consentimiento informado de los familiares.

Se incluy6 un total de 31 pacientes, todos recibieron manejo médico inicial que
consisti6 en ayuno, sonda nasogastrica a derivacion, tratamiento analgésico y
antimicrobiano, en todos los casos la indicacion de cirugia fue falta de respuesta al
manejo meédico inicial, con persistencia de sintomatologia (gasto biliar elevado por
sonda nasogastrica, distension abdominal, ausencia de canalizacion de gases y
evacuaciones), salvo en 4 pacientes que presentaron datos de abdomen agudo a
su ingreso, decidiéndose manejo quirurgico de urgencia. De estos, en 15 casos
(48%) se dio manejo quirurgico temprano (<48h de manejo médico), mientras que
en 16 casos (52%), el manejo quirurgico fue posterior a las 48h de establecido el
manejo médico. Figura (1).

DISTRIBUCION POR TIEMPO AL MANEJO
QUIRURGICO

W< 48 horas

M > 48 horas

Figura 1. Porcentaje de distribucion de acuerdo con el tiempo transcurrido desde su ingreso a la realizacién de
manejo quirargico de los pacientes pediatricos ingresados por oclusion intestinal.
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Dentro de los hallazgos en estudios de gabinete, en la radiografia simple
abdominal, la presencia de dilatacién de asa fue constante en todos los pacientes,
con presencia de niveles hidroaéreos en 22 de estos. De los 11 pacientes que
contaban con estudio de tomografia abdominal, se encontré dilatacion intestinal en
todos los casos, identificandose liquido libre en 3 pacientes y sitio de estenosis en
un paciente.

De los 31 pacientes, 11 correspondian al sexo femenino, con un porcentaje de
35.5% y 20 del sexo masculino, con un porcentaje de 64.5%. Figura (2). La
relacion con respecto al sexo fue de 1:2 de mujeres con respecto a los hombres.

Distribucion por sexo

0 5 10 15 2

Femenino

0 25

Figura 2. Porcentaje de distribucion por sexo en los pacientes pediatricos que recibieron manejo quirargico por
oclusion intestinal.

La edad promedio de presentacion fue de 8 afios, con un minimo de 1 afo vy
maximo de 16 afos. El estado nutricional era eutréfico en 23 pacientes,
correspondiente al 74.2%, 6 pacientes con estado de desnutricion,
correspondiente a un 19.4%, y 2 pacientes con algun grado de obesidad, para
6.5%.

Con respecto a los antecedentes quirurgicos de los pacientes, lo mas frecuente
fue apendicectomia en 22 pacientes, correspondiente al 71%, laparotomia
exploradora por invaginacion intestinal en 2 pacientes, para 6.5%, atresia intestinal
en 2 pacientes, 6.5%, gastrosquisis con cierre quirirgico en 1 paciente, 3.2%,
voélvulo intestinal en 1 paciente, 3.2%, diverticulo de Meckel en 1 paciente, 3.2%,
trauma abdominal con perforacion intestinal en 1 paciente, 3.2%, y perforacion
intestinal por ingesta de imanes en 1 paciente, 3.2%, estos ultimos requiriendo
laparotomia exploradora con reseccion y anastomosis intestinal. Figura (3).
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Antecedentes quirurgicos
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Figura 3. Distribucion de acuerdo con el antecedente quirurgico en los pacientes pediatricos que recibieron
manejo quirurgico por oclusion intestinal secundario a adherencias.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 2 horas y 31 minutos, con un minimo de 1
hora y 5 minutos y un maximo de 5 horas. En el caso de los pacientes operados
de forma temprana (<48h), el tiempo promedio fue de 2 horas y 20 minutos,
mientras que, en aquellos operados de forma tardia, el tiempo promedio fue de 2
horas y 42minutos, con una p (0.586). El sangrado transoperatorio fue en
promedio de 83ml, en aquellos operados de forma temprana fue de 68ml, mientras
que en los operados de forma tardia fue mayor, 98ml. En cinco de los pacientes
intervenidos de forma temprana, fue necesario realizar algun tipo de reseccion
intestinal, con derivacion intestinal en 4 de estos, todos de tipo ileostomia,
mientras que, en siete de los pacientes operados de forma tardia, fue necesaria la
reseccion intestinal, con derivacion intestinal en 5 casos, uno de estos con
derivacion tipo yeyunostomia. Figura (4). Dentro de los hallazgos transoperatorios,
en los 31 pacientes se encontraron adherencias, con presencia de absceso
intrabdominal en 3 pacientes, vélvulo intestinal en 3 pacientes, zonas de estenosis
en 4 pacientes y zonas de isquemia intestinal en 2 pacientes.
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Requerimiento de reseccion intestinal
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Figura 4. Distribucion de acuerdo con la necesidad de reseccién intestinal por tiempo transcurrido al manejo
quirdrgico en los pacientes pediatricos con oclusion intestinal.

El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio fue de 14 dias, se encontré que
fue mayor en los pacientes operados de forma tardia, con 17 dias de estancia, por
9.7 dias de estancia en los pacientes operados de forma temprana, con una p
(0.206). Figura (5). El tiempo al inicio de la via oral fue en promedio de 4.9 dias, en
los pacientes operados de forma temprana fue ligeramente menor, 4.2 dias,
mientras que en los operados de forma tardia fue de 5.6 dias, con una p (0.206).
Se utilizé nutricidon parenteral en 21 pacientes, de estos, se usé en 9 pacientes de
los intervenidos de forma temprana, y en 12 pacientes de los intervenidos de
forma tardia, con una p (0.372). Fue necesaria la transfusion de concentrado
eritrocitario en 14 pacientes, de los cuales, seis pertenecian al grupo intervenido
de forma temprana, y 8 a los intervenidos de forma tardia, con una p (0.313).

Dias de estancia intrahospitalaria
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Figura 5. Estancia hospitalaria expresada en dias de acuerdo con el tiempo transcurrido desde su ingreso al
manejo quirurgico.

35



En las cirugias registradas se presentaron complicaciones en 6 pacientes, en la
cirugia temprana hubo dos complicaciones, la primera a los 5 dias (oclusion), la
segunda a los 30 dias (fistula entero-cutanea), mientras que en la cirugia tardia
hubo cuatro complicaciones, tres a los 7 dias (perforacion, eventracion y oclusién),
y una a los 8 dias (oclusion). De estos fue necesario re intervenir quirargicamente
en 5 casos, 1 caso en los operados de forma temprana (oclusién), y 4 en los
operados de forma tardia, con una p (0.165), siendo necesario reseccion y
derivacion intestinal en 2 de las re intervenciones del grupo de los operados de
forma tardia. Figura (6).

Complicaciones postquirurgicas

4 4
’ 2 2
' 1
' 0
0

Complicaciones Reintervencién Derivacion intestinal

Numero de pacientes
(9] = [0 N (9] w (9] E (O]

HTemprano M Tardio

Figura 6. Distribucion de los pacientes que presentaron alguna complicacion postquirdrgica de acuerdo con el
tiempo transcurrido al manejo quirdrgico inicial y la necesidad de reintervencién y derivacion intestinal.
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DISCUSION

La oclusion intestinal puede presentarse hasta en el 6% de los nifios después de
una cirugia abdominal, siendo las adherencias posquirdrgicas la causa mas
comitn ®¥. La indicacién mas comdn para una laparotomia de emergencia en
nifios es la oclusién intestinal complicada ®®, con un impacto sustancial a la
morbimortalidad si no se trata oportunamente, por lo que consideramos importante
evaluar los resultados de dar un manejo quirdrgico temprano comparandolo con

aguellos que recibieron tratamiento conservador por mas de 48 horas.

De los 31 pacientes incluidos, 4 recibieron manejo quirdrgico al momento de su
ingreso por presentar datos de abdomen agudo, en el resto se inici6 manejo

médico, de acuerdo con las gufas de Bologna "

, Y en todos los casos la decision
de manejo quirargico se dio al no presentar adecuada respuesta (remision de
sintomatologia de oclusién intestinal, presencia de canalizacion de gases y
evacuaciones), el tiempo a la cirugia fue determinado por el cirujano pediatra
tratante. Los estudios de gabinete utilizados (radiografia simple de abdomen y
tomografia abdominal, simple y contrastada), fueron de utilidad durante el
abordaje inicial, sin embargo, no fueron determinantes al momento de decidir entre
manejo conservador o quirdrgico, salvo en un caso donde en la tomografia se
observo la zona de estenosis con cambio abrupto en la diferencia de calibre

intestinal.

Dentro de los resultados expuestos, encontramos que variables como el género,
edad y estado nutricional, no son relevantes en el momento de presentacion de la
enfermedad, a pesar de éste Ultimo ser de importancia para determinar el
resultado de la cirugia y evolucién postquirargica, probablemente la falta de

significancia estadistica en este rubro se debio al tamafio reducido de la muestra.

Se dio seguimiento a los pacientes con estudios de laboratorios para monitorizar
datos de isquemia intestinal como leucocitosis e hiperlactatemia, como sugieren
Jackson P et al en 2018 (12), y Kostenbauer J en 2018 (14), a fin de determinar el
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momento O6ptimo de intervencion, sin embargo, no se encontr0 adecuada
correlacion entre los valores de los estudios de laboratorio con los hallazgos
transoperatorios y el prondstico final posterior a haber recibido manejo quirargico.

En el 100% de los pacientes incluidos, existia antecedente de al menos una
cirugia previa, Jackson P et al en 2018 ™ mencionan que es méas frecuente se
presente la obstruccion intestinal por adherencias dentro de los 2 afios posteriores
a la intervencion, en nuestro estudio 18 pacientes (58%) se presentaron dentro de
este rango de tiempo, mientras que en 13 pacientes (42%) hubieron transcurrido al

menos 5 afos del ultimo evento quirdrgico.

No existio diferencia significativa entre el tiempo quirargico y el sangrado
transoperatorio entre ambos grupos, sin embargo, si hubo mayor incidencia en
cuanto a la necesidad de realizar reseccion y derivacion intestinal en el grupo
operado de forma tardia, a pesar de no ser estadisticamente significativo, cabe
sefalar que la Unica derivacion alta (yeyunostomia), se presentd en este grupo,
generando hospitalizacion prolongada debido a la mala absorcién secundaria, alto

gasto y necesidad de nutricién parenteral.

De acuerdo con Kdstenbauer J et al en 2018 (14) la estancia intrahospitalaria
promedio aumenta considerablemente con el manejo conservador, en nuestro
estudio la estancia intrahospitalaria fue considerablemente menor en aquellos
intervenidos de forma temprana con 9.7 dias promedio contra los 17 dias
promedio en el grupo operado mas alla de las 48 horas, esto reflejado también en
el tiempo de inicio de la via enteral, con un promedio de 4.2 dias contra los 5.6
dias reportados en el grupo tardio. De igual forma, se observd mayor uso de
nutricion parenteral y requerimientos transfusionales en el grupo operado posterior
a las 48 horas de manejo conservador, todo esto traducido en mayor consumo de

recursos y gastos intrahospitalarios.
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La tasa de complicaciones fue significativamente mayor en el grupo operado
después de las 48 horas de manejo conservador, de los 6 pacientes que
presentaron alguna complicacion, 4 correspondian a este grupo, siendo necesaria
la reintervencion en todos ellos, con necesidad de derivacion intestinal en 2 de

estos, incrementando de forma considerable la morbilidad asociada.

Como se sefald previamente, es importante destacar que no existe una guia de
manejo especificamente para pacientes pediatricos “"*®, el hecho de conocer los
resultados de nuestro estudio pretende establecer lineas de investigacion futuras
para determinar con mayor eficacia el manejo idoneo a seguir en pacientes
pediatricos con oclusion intestinal secundaria a adherencias, a fin de optimizar los

resultados y el prondstico de los pacientes, disminuyendo asi la morbimortalidad.
Se sugiere, en estudios futuros, se deberd incrementar el numero total de

poblacion, para generar mayor peso estadistico, evitar el sesgo, y asi poder

establecer lineamientos de manejo en beneficio del paciente pediatrico.
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CONCLUSION

En nuestro estudio se pudieron encontrar ventajas al manejo quirdrgico temprano
en pacientes pediatricos con oclusion intestinal secundaria a adherencias, sin
embargo, éstas no alcanzaron significancia estadistica, probablemente por el
tamafio reducido de la poblacién, siendo necesario continuar la linea de
investigacion con un mayor universo de pacientes, teniendo este estudio como
preambulo con la finalidad de establecer directrices para el manejo 6ptimo de los
pacientes pediatricos con oclusion intestinal.

Asi pues, podemos concluir lo siguiente:

1. No existio relacion entre las variables demograficas (edad, género y
estado nutricional) con la evolucion clinica de los pacientes.

2. No se identificaron estudios de laboratorio o gabinete que pudieran
predecir la evolucibn o pronéstico de los pacientes con manejo
conservador, ni determinar la necesidad de manejo quirargico
temprano.

3. El inicio a la alimentacion y la estancia intrahospitalaria fue menor en
el grupo de pacientes que recibieron manejo quirargico temprano.

4. Los pacientes operados de forma temprana tuvieron una menor tasa
de complicaciones, con menor necesidad de realizar derivacion
intestinal y con esto disminuyendo su morbilidad, sin necesidad de
nuevas intervenciones quirdrgicas.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos Paciente No.

Ventajas en el tratamiento quirdrgico temprano en pacientes pediatricos con obstruccion intestinal
en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza.

No. Expediente:

Edad:

afios Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino

Dias de estancia

hospitalaria

Muerte
()si
( )No

Tiempo ala
muerte

dias

Sepsis
()si
( )No

Tiempo ala
sepsis

dias

Transfusion
()si
( )No

NPT
()si
( )No

Tiempo a V.O.
dias

Estado nutricional
Normal

MPC leve

MPC moderada
MPC grave

Hb al ingreso

() Dentro de rango
( )Alta

( )Baja

Hb post intervencion
() Dentro de rango
()Ala

() Baja

Leucocitos al ingreso
() Dentro de rango
()Alta

( ) Baja

Leucocitos post
intervencion

() Dentro de rango
( )Alta

( )Baja

Sodio post
intervencion
( ) Dentro de
rango

() Ala

( )Baja

TP
() Dentro de
rango

( )Alta

( ) Baja

TTP

() Dentro de
rango

() Ala

( ) Baja

Hallazgos en Rx
() Aire libre

() Asadilatada
( ) Gradaen
escalera

( ) Collar de

perlas

Hallazgos TAC

() Asas proximales
dilatadas

() Asas distales
colapsadas

() Signo del remolino
() Engrosamiento de
pared intestinal

() Poco flujo del
contraste

Hallazgos
quirdrgicos

() Adherencias a
intestino

() Hernia interna
() Volvulo intestinal

(' ) Necrosis intestinal

Sangrado
transquirdargico

ml

Tiempo quirargico

minutos

Complicaciones

() Hemorragia trans
quirdrgica

() Perforacion
intestinal

() Lesion de vejiga

Tiempo a la
presentacion de la
complicacioén
postquirlrgica

dias

Tratamiento
(Procedimientos
realizados)

() Laparotomia
exploradora

() Liberacion de
bridas y
adherencias

() Reseccién
intestinal

() Derivacion

intestinal

Reintervencionaes
()sSi
( )No
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Fecha: 12 octubre 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en
salud, solicito al Comité de Ftica en Investigacién de anotar el nombre de la Unidad Médica
que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion titulo del protocolo propuesto, es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en
los expedientes clinicos:
a) (enlistar todos los que seran recolectados)
Edad, género, peso, antecedentes quirtrgicos, estancia médica hospitalaria,
estudios de laboratorio y gabinete, cirugia realizada, hallazgos quirdrgicos,
sangrado transquirdrgico y complicaciones.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso 0 compartirla con personas ajenas a este protocolo.
La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
titulo del protocolo propuesto cuyo proposito es producto comprometido (tesis, articulo,
cartel, presentacion, etc.)
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente
Nombre: Dr. Sergio Augusto Ignacio Barcenas

Categoria contractual: Médico no familiar 80  Matricula: 99206668
Investigador(a) Responsable: Dr. Sergio Augusto Ignacio Barcenas
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