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RESUMEN 

 

La inercia colónica  se presenta principalmente en mujeres jóvenes y se caracteriza por 

una severa infrecuencia defecatoria, la que puede alcanzar incluso 1 a 2 deposiciones 

mensuales.  

 

El presente caso se trata de una paciente femenina de 19 años de edad; Antecedentes 

Patológicos Personales: Neumonía Bilateral más Convulsiones Febriles, 

Estreñimiento Crónico más Parasitosis por Ameba Histolytica, Abdomen Obstructivo; 

Antecedentes Quirúrgicos: Apendicectomía. 

 

Acude al Servicio de Emergencia del H.P.G.L por presentar hace aproximadamente 2 

días como fecha aparente, dolor abdominal, tipo cólico, intenso, escala de EVA (9/10), 

el mismo que se localiza en epigastrio, se irradia a hipogastrio e hipocondrio derecho 

y se acompaña de distensión abdominal y nauseas, refiere que este dolor apareció luego 

de la ingesta de sopa de pollo más agua aromática. 
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Al examen físico paciente consciente, orientada, afebril, álgica;  Abdomen: se 

observa cicatriz quirúrgica de aproximadamente 3 centímetros de longitud localizada 

en fosa iliaca derecha, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos en todo 

el marco colónico, presencia de timpanismo a la percusión, abdomen no depresible, 

doloroso a la palpación y profunda generalizada, sin signos de irritación peritoneal.  

 

Es valorada  en Emergencia por la guardia de Cirugía General quienes solicitan 

exámenes complementarios y deciden  su ingreso en el servicio de Cirugía Mujeres 

con diagnóstico presuntivo de  Abdomen Agudo Obstructivo. 

 

Posterior a la realización de exámenes complementarios, más cuadros repetitivos de 

estreñimiento y evaluación clínica de la paciente, se diagnostica Inercia Colónica, por 

lo cual se decide realizar tratamiento quirúrgico: hemicolectomía izquierda + 

anastomosis colorectal termino terminal + omentectomía parcial + colocación de 

drenaje; durante la laparotomía  se encuentra: colon izquierdo aumentado de tamaño 

y longitud. 

 

Evolución postoperatoria favorable,  por lo que a los 29 días de hospitalización se 

decide alta en buenas condiciones generales y control por consulta externa. 

 

PALABRAS CLAVES: ESTREÑIMIENTO_CRÓNICO, DISTENSIÓN_ 

ABDOMINAL, ABDOMEN_ OBSTRUCTIVO, INERCIA_ COLÓNICA. 
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SUMMARY 

 

Colonic inertia occurs primarily in young women and is characterized by severe 

defecation infrequency, which can reach even one to two monthly depositions. 

 

This case is a female patient 19 years old; Pathologic Personal Background: 

Pneumonia Bilateral more Febrile Seizures, chronic constipation more parasitosis by 

Ameba Histolytica, Abdomen Obstructive; Surgical Background: Appendectomy. 

 

Attends the H.P.G.L to present about 2 days as apparent date, abdominal pain, 

cramping, intense, EVA scale (9/10), does the same that is located in epigastric, lower 

abdomen and radiates right upper quadrant and is accompanied by bloating and nausea 

refers this pain then appeared intake of chicken soup more aromatic water 

 

Physical examination patient conscious, oriented, afebrile, álgica;Abdominal surgical 

scar about 3 centimeters in length located in the right iliac fossa, distended abdomen, 

bowel sounds decreased in the entire large bowel, presence of tympanic to percussion, 
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nonpitting abdomen, painful on palpation and generalized depth is observed, without 

signs of peritoneal irritation.  

 

It is worth emergency surgery guard who request additional examinations and decide 

their income in general surgery with partial presumptive diagnosis of acute obstructive 

abdomen. 

 

After conducting further investigations, more repetitive representations of constipation 

and clinical evaluation of the patient, Inertia Colonic diagnosed, so we decided to 

perform surgical treatment: left hemicolectomy + anastomosis colorectal term 

omentectomy + terminal + partial placement of drainage; during laparotomy is: left 

colon increased in size and length.  

 

 

Favorable postoperative course so the 29 days of hospitalization is decided hospital in 

good general conditions and outpatient control. 

 

KEY WORDS: CHRONIC_CONSTIPATION, BLOATING, ABDOMINAL_ 

OBSTRUCTION, COLONIC_ INERTIA 
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I. INTRODUCCIÓN 

El cuadro de inercia colónica o también llamado estreñimiento de tránsito lento se 

presenta principalmente en mujeres jóvenes, (1) habitualmente el problema inicia desde 

la pubertad y en algunos individuos los factores dietéticos y culturales juegan un papel 

en la génesis de este problema. Se caracteriza por una severa infrecuencia defecatoria, 

(2) la que puede alcanzar incluso 1 a 2 deposiciones mensuales. (5) 

  

Se debe a un trastorno de propulsión, en el cual se altera la musculatura lisa colónica 

asociado o no a una alteración del mecanismo de expulsión fecal, en el que participa 

la musculatura estriada del suelo pélvico. (3)Se caracteriza por la disminución del 

número de contracciones amplias, disminución de los movimientos de masa 

característicos del colon y aumento del tiempo de permanencia de los residuos en el 

colon. (4) 

 

En pacientes con inercia colónica la materia fecal puede quedar depositada en el colon 

derecho o en la porción media del colon sin progresar adecuadamente al colon 

rectosigmoide, el mismo que cumple el proceso de la defecación. (8) 

 

En ciertas ocasiones, la inercia colónica se acompaña de trastornos en la motilidad del 

tracto gastrointestinal superior incluyendo vaciamiento gástrico enlentecido y pseudo-

obstrucción intestinal.(6) Además se asocia a dolor y distensión abdominal.(7) 

  

Existe una variedad de condiciones que pueden causar enlentecimiento de la actividad 

colónica.(9)  Medicamentos tales como antihipertensivos, analgésicos que contienen 

opioides, antidepresivos, antipsicóticos y anticolinérgicos, pueden enlentecer la 

actividad colónica. 
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Dentro de las pruebas que se requieren en el diagnóstico de la inercia colónica 

encontramos:(10) 

 

Enema Opaco: Se utiliza para ver el colon, su tamaño y si existe otra anormalidad que 

produzca síntomas similares a los de la Inercia, pero que tenga un tratamiento 

diferente.(11)  

 

Fibrocolonoscopia: Consiste en ver el colon directamente introduciendo un tubo 

flexible con una luz en la punta a través del ano para ver directamente la mucosa del 

colon. (12)  

 

Tiempo de Tránsito Colónico: Corresponde al examen de mayor utilidad, es  una 

prueba sencilla que permite estudiar la velocidad a la que pasan las heces a través del 

colon. (13)Normalmente, en la inercia colónica todo el colon funciona lentamente. 

 

Manometría Anorectal: Sirve para estudiar los movimientos de la zona rectoanal y ver 

si existe alguna anormalidad a este nivel que cause estreñimiento y que se pueda 

corregir.(14) (6) 

Proporciona información sobre la actividad motora del segmento anorrectal. El 

principal objetivo de su realización es descartar la enfermedad de Hirschsprung en 

adultos, condición caracterizada por la ausencia de reflejo rectoanal inhibitorio6. 

Puede en otros casos mostrar una presión esfinteríana basal alta, lo que es sugerente 

de una condición conocida como anismus o contracción paradojal del músculo 

puborrectal. 

 

Manometría Colónica: Es una prueba que estudia los movimientos del colon. (18) Es 

una técnica de la que se dispone en pocos centros.(15)  
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Manometría Gastrointestinal: Es una prueba que estudia los movimientos del 

estómago y del intestino delgado. En los casos de inercia colónica sirve para ver si el 

trastorno de los movimientos está limitado al colon o afecta también al intestino 

delgado.(16)  

 

Test de Expulsión del Balón: Se realiza generalmente en asociación a la manometría 

anorrectal. Estima la función y coordinación motora, midiendo subjetivamente la 

fuerza adicional necesaria para evacuar un balón de 50 ml desde la ampolla rectal. Este 

procedimiento, que confirma la incapacidad para defecar, es usado en el diagnóstico 

diferencial entre causas funcionales y neurológicas de constipación. Se considera un 

examen simple y barato, pero de utilidad limitada. (14) 

 

Defecografía: Proporciona información tanto morfológica como funcional acerca del 

vaciamiento rectal. Valora el grado de apertura del ángulo anorrectal y el descenso del 

suelo pélvico durante la defecación. Permite asimismo detectar alteraciones como 

rectocele, invaginación, enterocele, prolapso rectal o disfunción del suelo pélvico5. 

 

Cinedefecografía: también llamada videodefecografía, consiste en el estudio 

dinámico y estático del acto de la evacuación, permitiendo la evaluación anatomo 

funcional de la patología del piso pelviano. 

 

Una vez diagnosticada la Inercia Colónica  el tratamiento se basará en:  

 

Dieta: Es aconsejable seguir una dieta normal rica en fibra, teniendo en cuenta que el 

exceso de fibra de la dieta o en forma de suplementos puede producir flatulencia. Si 

no existe afectación de otros tramos no se necesitarán otras modificaciones de la dieta. 
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(18). Si existe afectación, se modificará la dieta dependiendo del segmento más 

afectado. (5) 

 

Medicación: Se utilizaran laxantes, generalmente en dosis altas, como tratamiento 

único asociado a medicamentos que aumentan la capacidad de contraerse del intestino. 

(18) 

 

Cirugía: Intervención de Malone o procedimiento de ACE (enema anterógrado 

continente): consiste en poner un tubo fino a través del apéndice en el intestino grueso 

y pasar una solución laxante para producir deposiciones. Puede realizarse en pacientes 

que no van bien con medicación, a los que no se puede hacer colectomía. (18) 

 

Colectomía: Según algunos autores el tratamiento de elección de la inercia colónica 

corresponde a colectomía subtotal, con tasas de éxito que oscilan entre un 50 a 

100%.(17)  

 

En general se describe a la colectomía total con ileorrectoanastomosis (CT + IRA) 

como la intervención más ampliamente aceptada, con un 89% de éxito. Las 

complicaciones de la colectomía total son frecuentes, entre las que destacan la diarrea 

(10 a 40%) y obstrucción de intestino delgado (17%).  

 

La laparoscopía como alternativa quirúrgica comenzó a realizarse recién en el año 

1991, sin embargo los primeros reportes de colectomía total laparoscópica se 

realizaron sólo después del año 2002. Existen diversos estudios que sugieren que es 

segura, donde las complicaciones intraoperatorias no varían significativamente 

respecto a la técnica abierta, con un mejor resultado cosmético, menor dolor 

postoperatorio y acortamiento en el inicio del tránsito intestinal en un promedio de 1 a 

2 días. Puede ocasionar tiempos operatorios más prolongados e incremento de los 
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costos, los que pueden ser compensados con el acortamiento de la estancia 

intrahospitalaria.(19) 

 

Además se puede emplear técnicas como biorretroalimentación o biofeedback. 

 

Consiste en una reeducación neuromuscular, involucra el entrenamiento del paciente 

usando un equipo especial para relajar los músculos del piso pélvico y los esfínteres 

anales, más del 90% de los pacientes tienen respuesta satisfactoria al tratamiento con 

Biofeedback.  

 

En el presente caso se aborda el cuadro clínico de una paciente con antecedentes 

personales de estreñimiento crónico en repetidas ocasiones, la misma que luego de su 

último ingreso y su estudio  a profundidad, se llegó a diagnosticar una patología que 

para muchos  médicos es desconocida. 

 

Los beneficiarios de este estudio somos los médicos en formación, los médicos de 

atención primaria, el paciente y la familia por lo que considero de interés el análisis 

del presente caso clínico. 
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II. OBJETIVOS  

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 Evaluar el cumplimiento de los métodos diagnósticos y el manejo específico en 

relación   a la Inercia Colónica.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar las posibles causas que desencadenen la Inercia Colónica. 

 

 Determinar los exámenes complementarios de mayor importancia para el 

diagnóstico de Inercia Colónica. 

 

 Demostrar la efectividad del tratamiento empleado en el presente caso. 
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III. RECOPILACIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN UTILIZADAS.  

 

1. Historia Clínica del paciente: solicitada en el servicio de estadística del 

Hospital Provincial General Latacunga, en la cual se obtuvo la mayor parte de 

datos del caso clínico, desde el inicio de su sintomatología, cuadro clínico y 

tiempo de permanencia en hospitalización, manejo quirúrgico, características 

de la atención e identificación de puntos crítico durante el tratamiento. 

 

2. Entrevista con un familiar del paciente (madre): muy útil en la recopilación 

completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y presentación del 

presente caso.  

 

3. Entrevista al médico tratante: El médico especialista que fue consultado y 

además sigue el caso por el servicio de Consulta Externa de Cirugía.    

 

4. Guías de manejo sobre estreñimiento actualizadas que ayuden a identificar el 

manejo y tratamiento  

 

5. Revisiones Bibliográficas, Linkografía, y Base de Datos de la Universidad 

Técnica de Ambato, para la actualización teórica de la patología presentada en 

el paciente.  
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IV. DESARROLLO 

 

Datos de identificación del paciente. 

 

El siguiente caso a  analizar se trata de una paciente femenina de 19 años  de edad,  

Nacida el 10 de Agosto de 1996 en el Cantón Pujilí,  Barrio la Victoria, lugar donde 

reside actualmente, Mestiza, Soltera, Católica, Diestra, Instrucción Secundaria 

Completa, Grupo sanguíneo ORH +, Ocupación Quehaceres Domésticos.  

 

Antecedentes patológicos personales. 

 

            Clínicos   

 Neumonía Bilateral, más Convulsiones Febriles, a los 3 años 8 meses de edad, 

hospitalizada por 10 días. 

 Estreñimiento Crónico, más parasitosis por Ameba Histolytica, a los 14 años 

de edad, hospitalizado por 5 días. 

 Estreñimiento Crónico a los 18 años 9 meses, hospitalizado por 8 días. 

 Abdomen Obstructivo a los 18 años 10 meses, hospitalizada por 14 días. 

 Abdomen Obstructivo a los 19 años 3 meses, hospitalizado por 4 días. 

 

Quirúrgicos 

 Apendicectomía a los 18 años 7 meses de edad, hospitalizada por 4 días. 

 

Traumatológicos 

 No refiere
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Hábitos 

 Alimentación: 3 veces al día 

 Micción: 3 a 4 veces al día 

 Defecación: 1 vez a la semana o a las 2 semanas. 

 Sueño: 6 a 8 horas 

 Alergias: ninguna 

 Tabaco: no refiere 

 Alcohol: no refiere 

 

Antecedentes patológicos familiares 

 

 Madre y abuela paterna diagnosticados con Hipertensión Arterial. 

 Abuelo materno diagnosticado con Insuficiencia Renal. 

 Abuela materna diagnosticada con Cáncer de estómago. 

        

DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO 

 

Inicio de sintomatología: 12 de noviembre del 2015 (21:30) 

Paciente con antecedentes de estreñimiento desde los 14 años de edad. 

Motivo de Consulta: Dolor abdominal 

Enfermedad actual: Paciente acude al Servicio de Emergencia del Hospital 

Provincial General Latacunga por presentar hace aproximadamente 2 días como fecha 

aparente, dolor abdominal, tipo cólico, intenso, escala de EVA (9/10), el mismo que 

se localiza en epigastrio, se irradia a hipogastrio e hipocondrio derecho y se acompaña 

de distensión abdominal y nauseas, refiere que este dolor apareció luego de la ingesta 

de sopa de pollo más agua aromática. 
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EXAMEN FÍSICO  

Signos vitales:  

Temperatura Saturación de 

oxígeno 

Frecuencia 

cardíaca 

Frecuencia 

respiratoria 

36.5 96%  94 por minuto 20 por minuto.  

 

 

Medidas antropométricas: 

Peso Talla IMC 

50 1.60 19.53 

 

1. Apariencia general: Paciente consciente, orientada, afebril, álgica. 

2. Abdomen: Se observa cicatriz quirúrgica de aproximadamente 3 centímetros 

de longitud localizada en fosa iliaca derecha, abdomen distendido, ruido 

hidroaéreos disminuidos en todo el marco colónico, presencia de 

timpanismo a la percusión, abdomen no depresible, doloroso a la palpación 

superficial y profunda generalizada, sin signos de irritación peritoneal. 

3. Región Genital: secreción blanquecina grumosa de mal olor en abundante 

cantidad que mancha el interior. 

4. Tacto Rectal: no se realiza. 

 

Valoración por Cirugía: 12 de noviembre del 2015 Hora: 22:55 

Paciente con múltiples ingresos por cuadros de distensión abdominal, hoy en su hogar 

presenta nuevo cuadro de distención y dolor abdominal,   motivo por el que acude a 

esta casa de salud. 

Impresión Diagnóstica: Abdomen Agudo Obstructivo 

Plan: ingreso, analgesia, hidratación. 
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Indicaciones:   

1. Ingreso a cirugía  

2. Nada por vía oral 

3. Colocación de sonda nasogástrica  

4. Control de signos vitales 

5. Solución salina al 0.9% 1000 ml intravenoso a 110 ml intravenoso hora 

6. Tramal 50 miligramos intravenoso cada 8 horas 

7. N. butilescopolamina 20 ml intravenoso cada 8 horas 

8. Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas 

9. Omeprazol 40 mg intravenoso día  

10. Exámenes de laboratorio. ( Ver Tabla 1 y 2) 

11. Radiografía de abdomen en 2 posiciones. ( Ver imagen 1) 

Los exámenes de laboratorio se encontraron dentro de parámetros normales y en la 

radiografía se observa abundante contenido fecal.  

 

HOSPITALIZACIÓN  

Evolución (13 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 1  

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial. 

Paciente  consciente, orientada, refiere molestias por presencia de sonda nasogástrica 

por la cual se procedió a su retiro. Al examen físico: abdomen globoso, doloroso a la 

palpación en mesogastrio. 

Tratamiento: continuar esquema terapéutico. 
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Evolución (14 de noviembre  del 2015) 

Día de hospitalización: 2 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial. 

Paciente refiere dolor abdominal intenso, localizado en mesogastrio, acompañado de 

disminución de la frecuencia urinaria, secreción vaginal de mal olor, cefalea de gran 

intensidad y dolor articular. 

Al examen físico: abdomen distendido, duro, doloroso a la palpación generalizada de 

mayor intensidad en hipocondrio derecho que se irradia hacia región lumbar del mismo 

lado. 

Se decide reajustar tratamiento: 

1. Dextrosa al 5% en solución salina al 0.9%, más electrosol potasio 15 ml 

intravenoso a 125 ml. 

2. Ambulatoria. 

3. Colocar glicerina en tableta intrarectal. 

 

Evolución (15 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 3 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial. 

Paciente refiere cefalea y dolor abdominal moderado, localizado en mesogastrio, 

refiere que realiza deposición por una ocasión pero en escasa cantidad. Al examen 

físico: abdomen tenso, ligeramente depresible, doloroso a la palpación difusa, ruidos 

hidroaéreos disminuidos. 

Tratamiento: 

1. Continuar esquema terapéutico. 

2. Tramitar colonoscopia. 
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3. Tramitar tránsito intestinal por trabajo social. 

 

Evolución (18 de noviembre del 2015) 

Día de Hospitalización: 6 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Parcial Obstructivo, más descartar Inercia Colónica. 

Paciente consciente orientada, afebril, refiere ligero dolor abdominal en epigastrio. Al 

examen físico: abdomen duro, levemente distendido, doloroso a la palpación profunda 

en epigastrio, ruidos hidroaéreos disminuidos. 

Tratamiento: 

1. Conservar esquema terapéutico. 

2. B-Dex 1000 ml intravenoso cada 24 horas. 

 

Evolución (19 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 7 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Parcial Obstructivo, más Inercia Colónica. 

Se discute el caso en la junta médica, con las siguientes conclusiones: realizar tránsito 

intestinal, solicitar interconsulta al Servicio de Gastroenterología, valorar resección 

colónica. 

Tratamiento:  

1. Interconsulta a Gastroenterología. 

 

VALORACIÓN POR GASTROENTEROLOGÍA: Paciente femenina de 19 años que 

refiere presentar distensión abdominal, más intenso dolor abdominal localizado en el 

hipocondrio izquierdo y nauseas. Al examen físico: se realiza tacto rectal en el que se 

aprecia esfínter anal normal, ampolla rectal normal con impactación fecal semilíquida. 
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Impresión Diagnóstica: Síndrome de Intestino Irritable. 

 

RESULTADO DE COLONOSCOPIA: Restos fecaloides en abundante cantidad, lo 

que no permiten continuar con procedimiento en ángulo esplénico y colon transverso. 

Insuflación inadecuada y mucho dolor. (Ver imagen 2) 

 

Evolución (23 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 11 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo, más Inercia Colónica 

Paciente refiere dolor abdominal de  moderada intensidad. Al examen físico: abdomen 

suave, depresible ligeramente doloroso a la palpación en hipocondrio izquierdo y 

mesogastrio, ruidos hidroaéreos presentes 

Tratamiento:  

1. Dieta blanda más fibra vegetal. 

2. Dextrosa  al 5% en solución salina al 09% 1000 ml más 10 ml de potasio 

intravenoso a 125 ml hora. 

3. Omeprazol 40 mg intravenoso día. 

4. Metamizol 1 gr intravenoso cada 8 horas. 

5. Pendiente resultado de tránsito intestinal. 

 

Evolución (24  de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 12 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo, más Inercia Colónica 
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Tiempo de Tránsito Colónico: el recorrido de contraste  desde el ciego hasta  el recto, 

se tardó aproximadamente 72 horas (Ver imagen 3, 4 y 5) 

Médicos del servicio discuten sobre caso clínico de paciente y se decide iniciar 

preparación para hemicolectomía izquierda. 

Tratamiento: 

1. Enema fleet en este momento.  

2. NULYTELY 1 sobre vía oral, cada día, por 2 días 

3. Dieta líquida amplia y líquidos. 

4. Domingo iniciar eritromicina 500 mg vía oral cada 8 horas. 

 

Evolución (26 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 14 

Diagnóstico: Abdomen Agudo obstructivo, más Inercia Colónica 

Paciente asintomático. Al examen físico: abdomen no doloroso a la palpación. 

Tratamiento:  

1. Dieta líquida amplía. 

2. NULYTELY 1 sobre cada día. 

3. Nada por vía oral desde el viernes 27 de noviembre. 

4. Suspender eritromicina. 

5. Chequeo cardiológico. 

6. Parte operatorio. 

7. Consentimiento informado 

8. Exámenes de laboratorio. ( Ver tabla 3 y 4 ) 

9. Cirugía 2 de diciembre del 2015. 
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Evolución (27 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 15 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo, más Inercia Colónica 

Paciente asintomática. Al examen físico: abdomen suave, depresible, no doloroso a la 

palpación, ruidos hidroaéreos presentes. 

Tratamiento: continuar esquema terapéutico. 

En la visita nocturna paciente presenta dolor abdominal localizado en epigastrio, sin 

otra sintomatología, se decide administrar omeprazol 20 miligramos vía oral cada 12 

horas. 

 

Evolución (29 de noviembre del 2015) 

Día de hospitalización: 17  

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo, más Inercia Colónica. 

Paciente asintomática. Al examen físico: abdomen ligeramente distendido con leve 

dolor a nivel de marco colónico izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes. 

Tratamiento: 

1. Nada por vía oral a partir de 22:00 

2. Ordenes de cardiología. 

3. Cirugía 2 de diciembre del 2016. 

4. Omeprazol 20 mg vía oral cada 12 horas. 

 

EVOLUCIÓN DE CARDIOLOGÍA: paciente en condiciones estables, sin patología 

aparente, se realiza control de exámenes de laboratorio y ecocardiograma, los mismos 
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que se encuentran dentro de parámetros normales, ASA II, no existe 

contraindicaciones para la cirugía. 

 

Evolución (02 de diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 21. 

Diagnóstico: Abdomen Agudo Obstructivo, más Inercia Colónica 

Paciente descansa tranquila, abdomen: suave, depresible, ligeramente doloroso a la 

palpación en marco colónico izquierdo. 

Tratamiento: bajar al quirófano a hora indicada. 

 

NOTA POSTQUIRURGICA (Ver imagen 6 y 7) 

Diagnóstico prequirúrgico: Inercia Colónica 

Diagnóstico posquirúrgico: Inercia Colónica 

Cirugía proyectada: Hemicolectomía Izquierda 

Cirugía realizada: Hemicolectomía Izquierda + Anastomosis Colorectal Termino 

Terminal + Omentectomía Parcial + Colocación de Drenaje. 

 

Hallazgos: 

1. Colon izquierdo aumentado de tamaño y longitud. (Ver imagen 8) 

2. No adenopatías en cavidad abdominal. 

3. Restos de órganos intraabdominales macroscópicamente normales. 

Dren: si de penrose en cavidad 

Sangrado: 50 cc aproximadamente. 
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Material blanco: completo 

Histopatológico: colon izquierdo. 

Tipo de anestesia general. 

 

INDICACIONES: 

1. Nada por vía oral (0/3)  

2. Control de signos vitales cada 6 horas 

3. Control de ingesta y excreta estricto. 

4. Diuresis horaria  

5. Control de cuantificación y drenaje  

6. Semifowler  

7. Sonda nasogástrica a caída libre 

8. Oxígeno a cánula nasal a 2 litros  por minuto 

9. Lactato Ringer 1000 ml intravenoso en 24 horas. 

10. Tramadol 200 mg + solución salina al 0.9% 250 ml, pasar en bomba de infusión 

intravenoso a 8 ml/ hora, (pasar máximo hasta 10 ml / hora  según tolerancia 

de dolor del paciente). 

11. Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas. 

12. Ceftriaxona 1 gr intravenoso cada 12 horas 

13. Omeprazol 40 mg intravenoso día. 

14. Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas. 

15. Enoxaparina 40 mg subcutáneo día. 

16. Biometría Hemática (Ver tabla 5) 
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Evolución nocturna (02 de Diciembre del 2015) 

Paciente al momento refiere dolor abdominal a nivel de herida quirúrgica, suave 

depresible, doloroso a la palpación a nivel de herida, presencia de apósito manchado 

con líquido serohemático. 

Tratamiento: continuar esquema terapéutico, añadir 

1. Fisioterapia respiratoria. 

2. Incentivometro. 

3. Curación cada día.  

4. Ondasentrón 4 mg intravenoso en ese momento. 

 

Evolución (3 de diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 22 

Día Posquirúrgico: 1 

Diagnóstico: Inercia Colónica 

Paciente al momento  refiere dolor de gran intensidad, a nivel de sitio quirúrgico que 

impide que descanse con tranquilidad. Al examen físico: abdomen suave, depresible,  

doloroso a la palpación a nivel de sitio quirúrgico. Ruidos hidroaéreos presentes. 

Tratamiento: continuar esquema terapéutico, cambiar hidratación. 

1. Dextrosa al 5% 1000 ml intravenoso, cada 12 horas. 

 

Evolución (4 de diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 23 

Día posquirúrgico: 2 
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Diagnóstico: Inercia Colónica 

Paciente refiere  dolor abdominal a nivel de cuello y contractura muscular. Abdomen 

suave, depresible, presencia de herida quirúrgica cubierta con apósito manchado de 

líquido serohemático. 

Tratamiento: continuar esquema terapéutico, añadir: 

1.- Dextrosa en solución salina, más 10 ml  de electrosol potasio, pasar 1000 ml 

intravenoso cada 12 horas. 

2.-Metamizol 1.5 gr intravenoso cada 8 horas. 

 

Evolución (5 de diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 24 

Días posquirúrgico: 3 

Diagnóstico: Inercia Colónica 

Paciente refiere dolor a nivel de herida supraumbilical. Al examen físico: abdomen 

suave, depresible, doloroso a la palpación profunda, ruidos hidroaéreos presentes, 

presencia de apósito y drenaje en hipocondrio derecho con contenido serohemático. 

Tratamiento: mantener las mismas indicaciones, iniciar dieta 

1.-Dieta líquida estricta. 

2.-Elemental y microscópico de orina  (Ver tabla 6) 

 

Evolución (07 de diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 26 

Día posquirúrgico: 5 

Diagnóstico: Inercia Colónica 
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Paciente al momento paciente asintomática, hemodinamicamente estable, abdomen 

suave depresible, no doloroso a la palpación, apósitos ligeramente manchados. 

Cambiar esquema terapéutico. 

Tratamiento: 

1.-Dieta blanda. 

2.-Ambulatorio. 

3.- Dextrosa al 5% en Solución Salina al 0.9% 1000 ml, más 10ml de cloruro de 

potasio, pasar intravenoso cada 12 horas.  

4.-Paracetamol 1 gr intravenoso cada 8 horas. 

5.-Omperazol 20 mg vía oral día. 

 

07 de diciembre del 2015 Hora: 17:00 

Paciente refiere dolor abdominal moderado, localizado en mesogastrio, escala de Eva 

5/10, por lo cual se decide suspender dieta y ambulatorio. 

 

Evolución (10 de Diciembre del 2015) 

Día de hospitalización: 29 

Día posquirúrgico: 8 

Diagnóstico: Inercia Colónica. 

Paciente asintomática, en adecuado estado general, buena tolerancia oral, abdomen 

suave, depresible, no doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes.  

Se decide alta y controles periódicos por consulta externa de Cirugía: 

Indicaciones: 

1.-Alta. 



 

22 
 

2.-Ibuprofeno 400 mg vía oral, cada 8 horas. 

3.- Dieta rica en fibra. 

 

CONSULTA EXTERNA 

Evolución (10 de Enero del 2016) 

Paciente acude a control con signos vitales normales, asintomática, abdomen suave, 

depresible, no doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes, con herida en 

buenas condiciones generales, sin signos de infección. 

Paciente acude con resultado de Histopatológico de Colon Izquierdo que reporta: 

A.ESTUDIO MACROSCÓPICO: Rotulado colon izquierdo: Se recibe segmento que 

mide 37 cm de longitud por 48cm de diámetro, la serosa es violácea deslustrada al 

corte espesor de la pared de 0.3 a 0.5 cm de mucosa pardusca amarillenta con pliegues 

ligeramente aplanados. No se identifican lesiones. 

B.CALIDAD DE LA MUESTRA: Satisfactoria. 

C.ESTUDIO MICROSCÓPICO: Los cortes muestran mucosa de colon con 

arquitectura conservada de estructuras glandulares, infiltrado inflamatorio 

linfoplasmocitario con folículos linfoides reactivos conservados, edema y congestión 

de la submucosa, leve disminución de células ganglionares. 

D. CONCLUSIÓN DIAGNÓSTICA: Proceso inflamatorio crónico de Colon 

Izquierdo. (Ver imagen 10) 

 

REINGRESO 

(16 de Abril del 2016. Hora: 20:35) 

Paciente ingresa al Servicio de Emergencia del Hospital Provincial General Latacunga  

debido a que hace aproximadamente 2 horas sin causa aparente, presenta dolor 

abdominal, tipo cólico, de moderada intensidad, escala de EVA (5/10), el mismo que 
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se localiza en mesogastrio, sin irradiación, que se acompaña de nausea, distensión 

abdominal y además no realiza deposiciones por varios días, por lo cual acude. 

Al examen físico: signos vitales dentro de parámetros normales; Abdomen: distendido, 

ruidos hidroaéreos ligeramente disminuidos, presencia de timpanismo a la percusión, 

depresible, doloroso a la palpación profunda en mesogastrio, sin signos de irritación 

peritoneal. 

Se solicita valoración al Servicio de Cirugía General, los mismos que indican ingreso 

a Cirugía Mujeres con las siguientes indicaciones:   

1. Nada por vía oral. 

2. Control de signos vitales. 

3. Colocación de sonda nasogástrica. 

4. Lactato Ringer 1000 ml intravenoso  cada 12 horas. 

5. Tramal 60 mg intravenoso cada 8 horas. 

6. Biometría hemática.( Ver tabla 7) 

7. Radiografía de abdomen en 2 posiciones.( Ver imagen 9) 

8. Enema fleet en ese momento.  

 

HOSPITALIZACIÓN 

Evolución (17 de Abril del 2016) 

Día de hospitalización: 1 

Diagnóstico: dolor abdominal, más estreñimiento 

Paciente consiente, orientada, afebril,  álgica, refiere dolor abdominal, de moderada 

intensidad. Al examen físico: abdomen distendido, doloroso a la palpación profunda 

en mesogastrio, ruidos hidroaéreos disminuidos. Se decide cambiar hidratación. 

Tratamiento:  
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1. Dextrosa  al 5 % en solución salina  1000 ml, más una ampolla de potasio, 

intravenoso cada 8 horas.  

2. Metoclopramida 10 mg intravenoso, cada 8 horas.  

 

Evolución (19 de Abril del 2016) 

Día de hospitalización: 3 

Diagnóstico: dolor abdominal, más estreñimiento. 

Paciente refiere dolor abdominal de leve intensidad, abdomen ligeramente distendido, 

doloroso a la palpación en mesogastrio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos 

presentes. 

Tratamiento: continuar indicaciones, añadir a terapia 

1. Dieta blanda. 

2. Enzimas digestivas ,1 capsula vía oral cada 8 horas. 

 

Evolución (20 de Abril del 2016) 

Día de hospitalización: 4 

Diagnóstico: dolor abdominal, mas estreñimiento 

Paciente consiente, orientada, afebril, en buen estado general, con buena tolerancia 

oral.  Al examen físico: abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpación, ruidos 

hidroaéreos presentes 

Indicaciones: 

1. Alta. 

2. Dieta hipo grasa y rica en fibra. 
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ANÁLISIS DEL CASO: 

 

El estreñimiento crónico constituye un importante problema de salud pública; es el 

trastorno de la función intestinal más frecuente y también es el principal motivo de 

consulta al cirujano. (5)La prevalencia oscila entre un 1.2 a un 34%. Se reporta que 

afecta entre un 21 al 38% de las mujeres y un 8 al 12% de los hombres. Este claro 

predominio en el sexo femenino se explica probablemente por mecanismos 

hormonales, lesión de los nervios pudendos en los partos o influencias socioculturales. 

Así en la actualidad, para el diagnóstico de estreñimiento crónico se aplican los 

criterios de Roma (Ver tabla  8), que se basan en la presencia de manifestaciones 

clínicas relacionadas con la manera que tiene el paciente de percibir la defecación, con 

la frecuencia y consistencia de las heces y con la necesidad de ayuda manual para 

lograr una defecación satisfactoria. (6) 

 

El estreñimiento puede ser la expresión de diversas situaciones clínicas, que pueden 

esquematizarse en dos grandes grupos: (2) 

1.-Secundario a causas estructurales cólicas y rectales, a enfermedades  sistémicas o a 

la administración de distintos fármacos. 

2.-Idiopático o crónico funcional. 

 

A su vez, el estreñimiento crónico funcional puede dividirse, desde el punto de vista 

fisiopatológico, en tres grupos: 

2.1.-Con tránsito colónico normal. 

2.2.-Con tránsito colónico lento. 

2.3.- Por disfunción de la defecación. 

En el presente caso nos enfocaremos en el estudio de estreñimiento crónico con 

tránsito colónico lento o Inercia Colónica. 
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El cuadro de Inercia Colónica, o también llamado estreñimiento de tránsito lento, se 

presenta principalmente en mujeres jóvenes y se caracteriza por una severa 

infrecuencia defecatoria, la que puede alcanzar incluso una a dos deposiciones 

mensuales. Además se asocia a dolor y distensión abdominal. (25) 

 

Se debe a un trastorno de propulsión, en el cual se altera la musculatura lisa colónica, 

asociado o no a una alteración del mecanismo de expulsión fecal, en el que participa 

la musculatura estriada del suelo pélvico. (21)Se caracteriza por la disminución del 

número de contracciones amplias, disminución de los movimientos de masa 

característicos del colon y aumento del tiempo de permanencia de los residuos en el 

colon. 

 

Para el diagnostico de Inercia Colónica en nuestro paciente se solicitó el tiempo de 

Tránsito Colónico que corresponde al examen de mayor utilidad para determinar 

presencia de alteraciones de la motilidad colónica. Es verdad que existen muchas 

técnicas que miden los tiempos de tránsito por el colon, pero los dos objetivos 

principales de esta prueba comprenden el establecimiento de los valores del tránsito 

por todo el intestino y por los segmentos intestinales. 

 

Consiste en medir el tránsito oro-anal mediante la ingestión de marcadores radio-

opacos. Previo al examen se debe vaciar el recto, ya que su ocupación retarda el 

tránsito. Se administra una cápsula con 24-25 marcadores, posterior a lo cual la dieta 

debe ser rica en fibras y no deberán usarse laxantes, enemas o medicamentos que 

alteren la motilidad intestinal. (25) Al 5°-7° día se toma una Radiografía de abdomen 

simple, donde normalmente los marcadores deben haber sido eliminados en un 80%. 

De esta forma se puede evidenciar una falta de avance adecuado de los marcadores en 

el colon o una distribución parcializada de estos. Así como la presencia de marcadores 

distribuidos en forma difusa por el colon o concentrados en colon derecho orienta a 

inercia colónica. En alteraciones que comprometen la totalidad del tubo 
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gastrointestinal el estudio se deberá complementar con un tránsito de intestino delgado. 

Para confirmar el diagnóstico de Inercia Colónica, se requiere actualmente de dos 

estudios de tránsito colónico. 

 

Posterior al diagnóstico de Inercia Colónica en el caso analizado, se decidió realizar 

hemicolectomía izquierda + anastomosis colorectal termino terminal + omentectomía 

parcial + colocación de drenaje. 

 

Dentro de la bibliografía se recomienda, una vez diagnosticado el estreñimiento con 

tránsito lento: la combinación de laxantes, fibra y soluciones basadas en 

polietilenglicol. Un nuevo grupo de laxantes, aprobado para su uso durante un tiempo 

corto, es el de  los agonistas de los receptores de 5-HT, que pueden resultar beneficioso 

y merecen investigarse. (22) 

 

Además ciertos pacientes que han sido diagnosticados de Inercia Colónica, pueden 

emplear la técnica denominada  biorretroalimentación o biofeedback. 

 

 

Consiste en una reeducación neuromuscular, involucra el entrenamiento del paciente 

usando un equipo especial para relajar los músculos del piso pélvico y los esfínteres 

anales, más del 90% de los pacientes tienen respuesta satisfactoria al tratamiento con 

Biofeedback. (8) 

 

 

Es un proceso indoloro que utiliza una computadora y un monitor de vídeo para 

mostrar las funciones corporales, los sensores especiales miden estas funciones, que 

se muestran como sonidos que podemos escuchar, o como líneas gráficas, los cuales 

podemos ver en una pantalla de ordenador. De esta manera, recibimos información 

(feedback) sobre el funcionamiento de nuestro cuerpo, se requiere un promedio de seis 
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a ocho sesiones de tratamiento durante un período de tres meses, las mismas que 

disminuyen a medida que se produzcan mejoras. (8) (6) 

 

En cuanto a técnicas quirúrgicas la Cirugía por Inercia Idiopática del colon suscita 

controversia. La técnica más usada es la colectomía subtotal, con tasas de éxito que 

oscilan entre un 50 a 100%, con la cual  la frecuencia defecatoria aumentó en un 95% 

después de la cirugía. (7) 

 

Pero se describe a la colectomía total con ileorrectoanastomosis como la intervención 

más ampliamente aceptada, con un 89% de éxito, reportándose un cambio de la 

frecuencia defecatoria de 1,8 veces por semana a 2,6 veces por día en el postoperatorio. 

(23) 

 

Colectomía total y subtotal: En este procedimiento, se ligan y se seccionan los vasos 

ileocólicos, cólicos derechos, cólicos medios y cólicos izquierdos. Se preservan los 

vasos hemorroidarios superiores. Cuando es conveniente preservar el sigmoide, se 

dejan intactos los vasos sigmoideos distales y se realiza una anastomosis entre íleon y 

colón sigmoideo distal (Colectomía subtotal con anastomosis ileosigmoidea). Cuando 

es necesario resecar el sigmoideo, se ligan y cortan los vasos sigmoideos y se 

anastomosa el íleon al recto superior (Colectomía total con anastomosis ileorrectal). 

Si está contraindicada una anastomosis, se lleva a cabo una ileostomía terminal y el 

sigmoide o el recto restantes se tratan con una fístula mucosa o una bolsa de Hartmann. 

 

Otra técnica que se puede emplear es la laparoscopía como alternativa quirúrgica 

comenzó a realizarse recién en el año 1991, sin embargo los primeros reportes de 

colectomía total laparoscópica se realizaron sólo después del año 2002. (2) 

 

Laparoscopia: su procedimiento consiste en bajo anestesia general, se coloca en 

posición de litotomía modificada y se instala sonda vesical, para posteriormente 
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realizar asepsia y antisepsia. Se inicia cirugía con neumoperitoneo mediante técnica 

abierta con trócar de Hasson hasta llegar a una presión de 15 mmHg. Se introduce lente 

de 30º para posteriormente introducir tres trócares  de 5 mm en ambos flancos y fosa 

iliaca izquierda además de un trócar de 12 mm en fosa iliaca derecha, todos bajo visión 

directa. La posición del cirujano durante la cirugía es móvil, el cirujano, adopta la 

posición opuesta al lado de la disección, por ejemplo, para la disección del colon 

derecho el cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente. Se realiza laparoscopia 

inicial, la cual no revela alteraciones morfológicas para posteriormente iniciar con la 

disección del colon derecho. Se gira la paciente aproximadamente 20º hacia la derecha 

con el objetivo de alejar las asas de intestino delgado que puedan interferir en la 

disección. Se identifica la unión rectosigmoidea y traccionándola medialmente se 

expone la reflexión peritoneal para incidirla con el uso del bisturí armónico abordando 

el plano avascular sobre la línea blanca de Told. A continuación el sigmoides terminal 

es levantado para iniciar la disección del mesocolon e identificar la llegada de la arteria 

mesentérica inferior, la cual una vez identificada es seccionada con el uso de una 

engrapadora lineal cortante con doble línea de grapas vasculares permitiendo de esta 

manera movilizar completamente el colon izquierdo. A partir de la sección de la arteria 

mesentérica inferior, los vasos restantes son satisfactoriamente controlados con el 

bisturí armónico, lo cual permite continuar la disección hasta aproximadamente la 

mitad del colon transverso. Una vez movilizado el colon descendente y sigmoides, se 

inicia la disección del colon derecho. De manera similar al colon izquierdo, se gira el 

paciente 20º hacia la izquierda y se identifica el ciego y la válvula ileocecal, el cual es 

el sitio de tracción para exponer nuevamente la línea blanca de Told, con la misma 

precaución se identifica el promontorio sacro, para iniciar la disección cefálicamente 

sobre el plano avascular. Antes de continuar con la disección se identifica arteria 

ileocólica, la cual es seccionada también con el uso de una engrapadora lineal cortante 

permitiendo la movilización completa del colon derecho en manera similar hasta unir 

la disección realizada previamente del colon izquierdo. Una vez movilizado el colon 

en su totalidad, se realiza la sección del sigmoides del recto a nivel de la unión 

rectosigmoidea. Se tracciona el sigmoides cefálicamente y se introduce nuevamente 

una engrapadora lineal sobre la unión rectosigmoidea realizando dos disparos, para 

posteriormente cortar entre ambas líneas de grapas. Posteriormente, se retira el trócar 

umbilical de Hasson desuflando la cavidad abdominal ampliando la incisión umbilical 
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hasta aproximadamente 5 cm, se coloca un protector plástico de la herida, y se 

exterioriza el colon y los últimos centímetros del íleon terminal. Se realiza la resección 

del íleon de manera convencional extrayendo completamente el colon. Se abre la luz 

del íleon y se introduce el vástago de una engrapadora circular de 29 mm, la cual se 

fija en su sitio con una jareta de nylon 000. Se reintroduce el íleon terminal y se cierra 

la pared abdominal con puntos separados de nylon del 1 respetando el orificio 

umbilical reintroduciendo el trócar de Hasson. Se restablece el neumoperitoneo y se 

introduce el engrapador circular a través del ano hasta topar con la línea de grapas del 

muñón rectal. Con la ayuda de un grasper se dirige el vástago del engrapador hacia el 

muñón rectal y se inicia casi simultáneamente la salida del punzón del engrapador. El 

grasper acopla el vástago del engrapador sobre el punzón verificando la dirección de 

la anastomosis y su correcta alineación. Una vez dirigida la anastomosis se efectúa el 

disparo del engrapador y se completa la anastomosis. Por último, se inunda el hueco 

pélvico y se introduce rectosigmoidoscopio insuflando el recto, verificando de esta 

manera el cierre hermético de la anastomosis. Se verifica la hemostasia del 

procedimiento y se cierran los orificios aponeuróticos y piel de manera convencional.24 

 

Existen diversos estudios que sugieren que es segura, donde las complicaciones 

intraoperatorias no varían significativamente respecto a la técnica abierta, con un 

mejor resultado cosmético, menor dolor postoperatorio y acortamiento en el inicio del 

tránsito intestinal en un promedio de 1 a 2 días. Tienen una menor frecuencia de 

infección de herida operatoria y eventualmente de íleo mecánico con respecto a la 

técnica laparotómica. Si bien condiciona tiempos operatorios más prolongados e 

incremento de los costos, estos últimos pueden ser compensados con el acortamiento 

de la estancia intrahospitalaria. (24) 

 

Como se puede analizar las cirugías recomendadas en el caso de Inercia Colónica son 

la Colectomía Total, Subtotal o a su vez la Cirugía Laparoscópica, que brindan 

excelentes resultados y un pronóstico favorable para el paciente. 
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DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

 

1. Biológicos: La edad que presenta la paciente es un factor sumamente 

importante, debido a que dentro de la etiología se mencionan mayor 

prevalencia de Inercia Colónica en pacientes femeninas y jóvenes. 

 

2. Ambientales: La paciente se desarrollaba en un ambiente social un poco hostil, 

dentro del seno familiar, por lo cual no existe un adecuado diálogo con sus 

padres impidiendo conocer a fondo  cuando comenzó la sintomatología de su 

patología. 

 

3. Estilos de vida: El sedentarismo y alimentación inadecuada, impidieron que 

sus múltiples cuadros de estreñimiento crónico mejoren, ocasionando recaídas 

y hospitalizaciones frecuentes. 

 

4. Sociales: Al ser una paciente joven y encontrarse en la adolescencia, fue 

vulnerable a los comentarios, por tal razón fue difícil aceptar su patología, 

ingerir la medicación y dieta que se le indico. 
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ANÁLISIS DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE 

SALUD 

 

1. Oportunidad en la solicitud de consulta: La paciente podía solicitar atención 

médica  en el nivel primario, pero debido a la hora que se presentó la 

sintomatología tuvo que acudir al Hospital Provincial General Latacunga, es 

importante recordar que los centros de salud no laboran las 24 horas del día por 

ende es imposible acceder al mismo durante la noche. 

 

2. Acceso de la atención médica: La paciente reside en Pujilí, por lo cual acudía 

al centro de salud más cercano, no existía complicaciones o limitaciones para 

llegar al mismo. 

 

3. Características de la atención: En el sector de salud se está implementando 

y evaluando una serie de nuevas estructuras y modelos de gestión 

administrativos, que permitan la ampliación de  cobertura para el desarrollo, 

protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida 

saludable e integral, tanto individual como colectiva.  

Es así que nuestra paciente en el presente caso es llevada al Hospital Provincial 

General Latacunga, debido a que la sintomatología se presentó en la noche, 

horario en el cual los centros de salud no laboran. 

Llega al Servicio de Emergencia  donde se realizó la historia clínica detallada, 

se solicitó de exámenes complementarios, e interconsulta al Servicio de 

Cirugía con el fin de instaurar de manera ágil y oportuna el tratamiento 

adecuado a la paciente. 

En este punto se pueden observar ciertos errores como el no administrar las 

prescripciones médicas a la hora indicada, no realizar el control de signos 

vitales, no agilitar la toma de muestras para la realización de los exámenes 

pertinentes. 
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Luego de ser valorada por el Servicio de Cirugía, los mismos que deciden su 

ingreso, la paciente permanece hospitalizada durante 29 días su estancia se 

alarga debido a la espera de exámenes tramitados por la Red de Salud, los 

cuales eran necesarios para esclarecer la patología. 

Posterior al diagnóstico y resolución de la patología fue necesario solicitar 

chequeos por consulta externa frecuentes y una falencia fue que la paciente no 

acudió en ciertas ocasiones. 

 

4. Oportunidades de remisión: La paciente del caso investigado al ser 

hospitalizada fue valorada minuciosamente en el Servicio de Cirugía, en algún 

momento se consideró su remisión por criterio de ciertos médicos y por la falta 

de respuesta de la Red de Salud para la realización de exámenes 

complementarios, pero al final la paciente afortunadamente recibió el 

tratamiento  quirúrgico que necesitaba en el Hospital Provincial General 

Latacunga. 

 

5. Trámites administrativos: En el presente caso se pudo observar que hubo 

deficiencias por parte del sistema de Salud, cuando se solicitan exámenes 

complementarios fuera del alcance del hospital, el tiempo que se espera es 

excesivamente prologando, retrasando el diagnóstico oportuno de la patología 

y por ende el tratamiento del mismo. 

 

 

 

 

 

 



 

34 
 

IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS: 

 

En el presente caso clínico se identificaron varios puntos críticos, dentro de los 

cuales podemos mencionar: 

 

 Falta de atención en el primer nivel, debido a que los subcentros de salud no 

laboran las 24 horas y por ende nuestra paciente tuvo que acudir al Hospital 

Provincial General Latacunga. 

 

 Llenado incompleto de la historia clínica, considerado un documento médico 

legal, que recoge detalladamente la información del paciente. 

 

 Inadecuado examen físico, es importante recordar que el examen físico incluye 

la inspección, palpación, percusión y auscultación, pero al hablar de patologías 

abdominales debemos realizar ciertas modificaciones en su orden con el fin de 

no alterar los movimientos o ruidos intestinales y crear falsos diagnósticos. 

 

 Falta de conocimiento en el manejo de estreñimiento crónico, el cual ocasiono 

que nuestra paciente acuda múltiples veces al servicio de salud, pero siempre 

se realizó un diagnóstico inadecuado. 

 

 Retraso en el tratamiento específico y oportuno debido a la falta de  exámenes 

complementarios o insumos médicos. 
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAS 

 

OPORTUNIDADES DE MEJORA: ACCIONES DE MEJORA: 

 

Incentivar a la población a realizarse 

chequeos periódicos en las unidades de 

primer nivel de salud. 

 

Determinar el ambiente y factores de 

riesgo en el que se desarrolla cada 

individuo. 

 

 

Informar sobre los Servicios de Salud 

que proporcionan los diferentes 

subcentros u hospitales. 

 

Fomentar campañas para la prevención 

de ciertas enfermedades. 

 

Valorar integralmente del paciente 

 

 

 

 

 

Cada ser humando es un mundo 

diferente y por ende se debe 

individualizar la atención del mismo, 

implementado la calidad y calidez. 

 

 

Es necesario que exista el diálogo 

pertinente entre el personal de salud y la 

familia del paciente 

 

Tratar con respeto al paciente 

brindándole atención adecuada y 

oportuna 
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Estandarizar protocolos de manejo sobre 

estreñimiento crónico 

Proponer e implementar dentro de las 

normativas del MSP protocolos 

estandarizados, donde se describa 

concepto, tipos, evaluación, manejo y 

seguimiento de pacientes con 

estreñimiento crónico. 

 

Tiempo utilizado en diversos procesos 

para el diagnóstico y tratamiento 

oportuno del paciente. 

 

 

Es necesario dialogar con los servicios 

del hospital: imagenología, laboratorio, 

farmacia y recordarles que en casos de 

emergencia deben agilitar su trabajo. 

 

Si se sospecha de patologías que 

necesiten valoración por especialidad, 

realizarlo de una manera oportuna y 

rápida. 
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PROPUESTA DE  TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

 

Para un adecuado manejo de estreñimiento crónico, podemos basarnos en algoritmos, 

los cuales ayudaran  a establecer un diagnóstico oportuno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico basado en los criterios de Roma 

Historia clínica, Examen físico completo y análisis de laboratorio básicos 

Signos 

 de alarma 
Estreñimiento crónico  

idiopático 

Estreñimiento crónico 

secundario 

 

 

 

se 

Estudios 

específicos 

Tratamiento empírico con 

dieta, cambios estilo de 

vida y suplementos de fibra 

Durante 4 a 6 semanas 

Tratamiento de la 

patología primaria 

No respondedores 

Cambio en tipo de laxantes, asociando osmóticos, estimulantes, emolientes, hasta 

la semana 12. 

No respondedores 

Estudios funcionales 

Tiempo de tránsito colónico. 

Test de expulsión del balón. 

Manometría anorrectal. 

Defecografía. 
 

 Disfunción de la defecación. Tiempo de tránsito lento Tiempo de tránsito normal 

Biofeedbak Combinación de laxantes (osmóticos + emolientes) 

No responde 

Valoración Cirugía 
Replantar diagnóstico 
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V. CONCLUSIONES: 

 

1. Los casos de estreñimiento son tratados de manera superficial, por lo cual en 

ciertas ocasiones se retrasa el diagnóstico oportuno de patologías poco 

comunes como en el presente caso. 

 

2. Existe deficiente conocimiento sobre el diagnóstico y  manejo adecuado de 

Inercia Colónica. 

 

3. Se determinó las causas principales y factores de riesgo de la patología 

estudiada ya que al realizar la investigación, se obtuvo información completa 

para llegar a un diagnóstico preciso. 

 

4. Se analizó las características terapéuticas en Guías de Práctica Clínica sobre 

Inercia Colónica, determinando que el tratamiento quirúrgico es un método 

adecuado para resolver dicha patología, proporcionando a la paciente un 

excelente pronóstico. 
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VII. ANEXOS 

 

TABLAS DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 

 

BIOMETRÍA HEMÁTICA (12/11/2015) 

Glóbulos blancos 6.500 

Neutrófilos 79% 

Linfocitos 17% 

Monocitos 1% 

Eosinófilos 3% 

Hemoglobina 10.9 g/dl 

Hematocrito 35% 

Tabla N° 1: Biometría Hemática día de ingreso (12/11/2015) 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

QUIMICA SANGÍNEA (12/ 11/ 2015) 

TGP 29 U/L 

TGO 17 U/L 

BUN 10 mg/dl 

Creatinina 0.6 mg/dl 

Glicemia 82 mg/dl 

Tabla N° 2: Química Sanguínea día de ingreso (12/11/2015) 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

 



 

44 
 

 

 

BIOMETRIA HEMATICA (26/ 11/ 2016) 

Glóbulos blancos 8.000 

Neutrófilos 69% 

Linfocitos 23% 

Monocitos 4% 

Eosinófilos 4% 

Hemoglobina 11.6 g/dl 

Hematocrito 38% 
 

Tabla N° 3: Biometría Hemática día 14 de hospitalización. 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

QUÍMICA SANGUÍNEA ( 26/11/2015) 

Bun 9 mg/dl 

Colesterol total 102 mg/ dl 

Cloro en suero 97 mmol/ L 

Creatinina 0.7 mg/dl 

Glicemia basal 72 mg/dl 

Potasio en suero 3.5 mmol/ L 

Sodio en suero 129 mmol/ L 

Triglicéridos 161 mg/ dl 
 

Tabla N° 4: Química Sanguínea día 14 de hospitalización. 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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BIOMETRÍA HEMÁTICA (02/12/2015) 

Glóbulos blancos 7.000 

Neutrófilos 68% 

Linfocitos 15% 

Monocitos 1% 

Eosinófilos 3% 

Hemoglobina 10.5 g/dl 

Hematocrito 35% 

 

Tabla N° 5: Biometría Hemática post cirugía 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

EMO  ( 05/12/2016)  

ELEMENTAL  

Color  Amarillo 

Aspecto Transparente 

Densidad 1.010 

PH 7 

QUIMICO Negativo 

MICROSCÓPICO  

Células 2-3 / campo 

Piocitos 1-2 / campo 

Bacterias Escasas 

GRAM DE GOTA FRESCO Negativo 

Tabla N° 6: Uroanálisis día 25 de hospitalización. 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 



 

46 
 

 

 

 

 

BIOMETRÍA HEMATICA 16 DE ABRIL 2016 

 

Glóbulos blancos 8.200 

Neutrófilos 60% 

Linfocitos 18% 

Monocitos 4% 

Eosinófilos 4% 

Hemoglobina 11.0 g/dl 

Hematocrito 37% 

Tabla N° 7: Biometría Hemática Reingreso. (16/04/2016) 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

 

 

CRITERIOS DE ROMA II 

 

Tabla N° 8:Criterios de Roma II 

Fuente: Guia de Estreñimiento Crónico 
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IMAGENES 

 

Imagen 1: Radiografía de abdomen día de ingreso. 

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesús Chicaiza. 

 

 

Imagen 2: Resultado de colonoscopia. 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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                     Imagen 3                                                           Imagen 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5 

Imágenes 3, 4, 5: Tiempo de Tránsito Colónico. 

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesús Chicaiza. 
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Imagen 6: Protocolo operatorio 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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Imagen 7: Protocolo operatorio 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 
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Imágen 8: Resección de colon. 

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesús Chicaiza.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 9: Radiografía de abdomen reingreso (16/04/2016) 

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesús Chicaiza. 
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Imagen 10: Reporte Histopatológico de Hemicolectomía Izquierda. 

Fuente: Historia Clínica del H.P.G.L 

 

 

  

 

 

 


