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Pre y Post-quirugico- Casos Clinicos

e Dr. Ricardo N. Cassella
e Dra. Sandra Fiorini
e Lic. Susana Mandelbaum
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PACIENTE GK

 Fecha de nacimiento : 15/11/02
 Fecha de Internacion : 24/07/15

» Motivo de Internacion: Dolor abdominal
agudo, distension abdominal y constipacion.

« Paciente que es derivada del Hptal de San
Pedro por suboclusion intestinal.




Antecedentes Personales.

2013:
» Cirugia de quiste de ovario hemorragico.

2014:
« Constipacion Cronica.




014:

* Internada por dolor en region inguinal y
parestesias de miembro inferior derecho
secundario a caida de bicicleta. Se realiza
TAC, RMN Y Radiografia siendo todas
normales. Se realiza interconsulta con

especialista no encontrando correlacion entre
la clinica y el dolor,

» Es valorada por el servicio de psicopatologia
guienes determinan seguimiento por
ambulatorio.




Antecedentes Familiares.

« Hermano fallecido en el 2011, a la edad
de 16 anos por tumor 0seo en el Hospital.

« Padres separados. Actualmente vive con
la madre en San Pedro, provincia de
Buenos Aires.




Antecedentes de Enfermedad
Actual.

* |Internacion desde el 28/02/15 al 22/04/15
con diagnostico al ingreso de Suboclusion
intestinal, en el Htal. Garrahan.

* Se realizo Endoscopia alta y baja: Sin
patologia.




» Laparoscopia Exploradora: Sin hallazgos
patologicos.

« Se otorga el alta con seguimiento por
psicopatologia




Examen Fisico al Ingreso.

 Presenta distension abdominal, dolor
abdominal, vomitos, ausencia de eliminacion
de gases y catarsis negativa.

Estudios Complementarios.

 Radiografia de abdomen de pie.







* Por el antecedente de cirugia previa y
clinica de ingreso se decide realizar
cirugia de inmediato.

* Al recibir |a anestesia, se relaja el
abdomen desapareciendo la distension,
no se realiza la cirugia y se decide
estudiar previamente.




Estudios Complementarios.

Perfil tiroideo normal.
Celiaquia: Negativo.
TAC abdominal normal.

Colon por enema normal.










Interconsultas.

* Con el Servicio de Psicopatologia




* Desde el punto de vista clinico persiste
con distension abdominal, catarsis
negativas, vomitos aislados, rechazo del
alimento pero sin descenso de peso.

* Se Indica proquinéeticos sin respuesta.

* Se decide en forma conjunta realizar
colostomia y tomar biopsias escalonadas
para microscopia electronica.










« Se otorga el alta médica el 11/08/15.

» Se recibe resultado de biopsia se
descarta megacolon congenito y miopatia
visceral.

e Se realiza el cierre de colostomia en
noviembre del 2015.

« Se otorga el alta con seguimiento clinico
en su lugar de origen y seguimiento por el
servicio de psicopatologia.




* Presento 2 episodios aislados de
distension abdominal resueltos en su
ciudad de origen, durante 2016.

 En mayo del 2017, recibimos llamado
de la madre informando que su hija
estaba internada por un intento de
suicidio.




Edad:
11 anos.

Fecha de Ingreso:
22/07/2005.

Diagnostico:
Deshidratacion severa y sospecha de
anorexia.




- Antecedentes.

* Alos 9 anos comienza con dolor
epigastrico relacionado con la ingesta,

vomitos abundantes bilio-gastricos y regular
actitud alimentaria.

* Reiteradas internaciones por
deshidratacion secundaria a vomitos con
diagnostico de anorexia nerviosa y medicada
como tal.




« Descenso de 10 kg de peso.

« Ausencia de alteracion de imagen
corporal o temor a ganar peso.

* Niega uso de diuréticos, laxantes o
ejercicios fisicos y vomitos como metodo
purgativo.




Examen Fisico al Ingreso.

« Palidez generalizada. TCS escaso.

« Peso: 30 kg (Pc < 3) - Talla: 1,45 mts -
IMC: 13,1.

* Taquicardica, enoftalmica, oligurica.

* Dolor abdominal en region periumbilical.




Conducta Inicial.

» Estabilizacion del paciente.

» Control clinico y soporte nutricional.

» Psicoterapia individual y familiar.

« Estudios complementarios para
descartar patologia organica.




Estudios Complementarios

« Examenes de laboratorio: Alcalosis
metabodlica severa con hipocalemia.

» Seriada esofago gastroduodenal:
Dilatacion de las primeras porciones
del duodeno. Ptosis visceral.




Interconsulta con Cirugia.

 Se decide colocar sonda transpilorica
para alimentacion.




PBONDA TRANSPILORICA™










alrotacion intestinal




* Se decide realizar cirugia con
diagnostico presuntivo de mal rotacion

Intestinal.
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 Procedimiento quirurgico bien
tolerado.

« Se otorga el alta al quinto dia

post quirurgico.

* Control por Consultorio Externo
con aumento progresivo de peso.




PACIENTE FG

16 anos. Sexo Femenino.
Antecedentes

A los 15 anos perdida de peso
progresiva secundaria a dolor abdominal.

« Vomitos post ingesta inmediata.
* Negativa a alimentarse.

* Alteracion de imagen corporal y miedo a
aumentar de peso.

« Conductas obsesivas y rutinarias.
* Angustia, insomnio, ideacion suicida.




« 2016:1° Internacion por deshidratacion y
desnutricion severa. Recibe soporte nutricional y
psicofarmacos sin exito.

« Perdida de 20.5 kg en los ultimos 7 meses.

« Amenorrea secundaria.

« 26/01/17 es derivada al HNRG-Adolescencia. Con
diag. de Anorexia nerviosa purgativa. Inicia
seguimiento interdisciplinario ambulatorio
(nutricion, psicopatologia y clinica medica) con
mala evolucion.




PEXamen fisico;

Peso: 24.5kg (<Pc3) Talla: 1.40m (<Pc3)
IMC: 12.5 FC: 85. TA: 90/60.

Tejido celular subcutaneo muy disminuido.
Hipertricosis en dorso y brazos.

Abdomen blando. RHA + Dolor epigastrico y
periumbilical. Hematemesis aguda escasa,
sin descompensacion hemodinamica.

Tanner M4 VP4. Mamas hipotroficas.




« HMG: anemia normocitica
normocromica leve. EAB: alcalosis
metabolica.

« SEDG: obstruccion en 4° porcion de
duodeno. Pasaje tardio de contraste con
la movilizacion del paciente.




pospecha Patologia QUirargica

Descartar Sindrome de la Arteria
Mesentérica Superior
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B.J.-U15

e Edad: 14 anos.

o FI: 17/5/10.

e Diagnostico: POLIPOSIS INTESTINAL.




Antecedentes

« Previamente sana.

« Septiembre 09: Enterorragia y
descompensacion hemodinamica. Requirio TGR
(Htal Fernandez).

« QOctubre 2009: FEDA y Colonoscopia: polipos
gastricos, duodenales y colonicos. AP: adenoma
tubular. Displasia de bajo grado.




PAntecedentes

* Diciembre 2009: reseccion endoscopica de
polipo duodenal. AP: adenoma tubular.

« Complicacion postprocedimiento: pancreatitis
aguda (amilasa 4620), requirio 7 dias de

iInternacion.
« Abril 2010: nuevo episodio HDB.

« Colonoscopia: se observan multiples polipos
en colon izquierdo, dificil visualizacion de colon
derecho por mala preparacion de la paciente.




Estudios Complementarios

« Transito Intestino Delgado (Nov/09): no se
aprecian imagenes polipoides, areas con
hiperplasia folicular linfoide en ileon terminal,
comun en pacientes de esta edad.

 Video-Colonoscopia(Enero/10):
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Cirugia 20/05/10

* Trocar 12 mm umbilical, optica de 5 mm.
Trocar Smm hipocondrio izq y Fll. Trocar
10mm en FID.

« Diseccion colon izquierdo y recto hasta
angulo esplénico.

« Se exterioriza colon por ombligo.
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 Diseccion endoanal. Mucosectomia.
Multiples polipos y fibrosis.

* |leostomia en asa en FID a 20 cm de
pouch ileal.




Evolucion U15

« Post-operatorio(POP) : Sangrado activo
region perianeal. Requirio 3 TGRD. Hb 7,6
HTO23,7.

« Se realizo taponaje hemostatico.
« 2do. dia pop, comienzo aporte enteral

 3er. dia pop, cese del sangrado




« 7 POP Inicia aporte enteral con Kas 1000
18% 40ml/h. Amilasa 150. Lipasa 1224.
Eco abdominal: normal.

11 POP. Buena tolerancia aporte enteral
40 mi/h. Amilasa 108.
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