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RESUMEN

La inercia colonica se presenta principalmente en mujeres jovenes 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 afios de edad; Antecedentes
Patolégicos Personales: Neumonia Bilateral mas Convulsiones Febriles,
Estrefiimiento Cronico mas Parasitosis por Ameba Histolytica, Abdomen Obstructivo;

Antecedentes Quirdrgicos: Apendicectomia.

Acude al Servicio de Emergencia del H.P.G.L por presentar hace aproximadamente 2
dias como fecha aparente, dolor abdominal, tipo célico, intenso, escala de EVA (9/10),
el mismo que se localiza en epigastrio, se irradia a hipogastrio e hipocondrio derecho
y se acomparia de distension abdominal y nauseas, refiere que este dolor aparecio luego

de la ingesta de sopa de pollo mas agua aromatica.



Al examen fisico paciente consciente, orientada, afebril, &lgica; Abdomen: se
observa cicatriz quirargica de aproximadamente 3 centimetros de longitud localizada
en fosa iliaca derecha, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos en todo
el marco coldnico, presencia de timpanismo a la percusion, abdomen no depresible,

doloroso a la palpacion y profunda generalizada, sin signos de irritacion peritoneal.

Es valorada en Emergencia por la guardia de Cirugia General quienes solicitan
exadmenes complementarios y deciden su ingreso en el servicio de Cirugia Mujeres

con diagndstico presuntivo de Abdomen Agudo Obstructivo.

Posterior a la realizacién de exdmenes complementarios, mas cuadros repetitivos de
estreflimiento y evaluacion clinica de la paciente, se diagnostica Inercia Colénica, por
lo cual se decide realizar tratamiento quirdrgico: hemicolectomia izquierda +
anastomosis colorectal termino terminal + omentectomia parcial + colocacion de
drenaje; durante la laparotomia se encuentra: colon izquierdo aumentado de tamafo

y longitud.

Evolucién postoperatoria favorable, por lo que a los 29 dias de hospitalizacion se
decide alta en buenas condiciones generales y control por consulta externa.

PALABRAS CLAVES: ESTRENIMIENTO CRONICO, DISTENSION_
ABDOMINAL, ABDOMEN_ OBSTRUCTIVO, INERCIA_ COLONICA.
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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, algica;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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. INTRODUCCION

El cuadro de inercia col6nica o también llamado estrefiimiento de trénsito lento se
presenta principalmente en mujeres jovenes, Y 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,

@ Ja que puede alcanzar incluso 1 a 2 deposiciones mensuales. ®

Se debe a un trastorno de propulsion, en el cual se altera la musculatura lisa coldnica
asociado o0 no a una alteracion del mecanismo de expulsion fecal, en el que participa
la musculatura estriada del suelo pélvico. ®Se caracteriza por la disminucion del
nimero de contracciones amplias, disminucion de los movimientos de masa
caracteristicos del colon y aumento del tiempo de permanencia de los residuos en el

colon. ¥

En pacientes con inercia colonica la materia fecal puede quedar depositada en el colon
derecho o en la porcion media del colon sin progresar adecuadamente al colon
rectosigmoide, el mismo que cumple el proceso de la defecacion. ©

En ciertas ocasiones, la inercia col6nica se acompafia de trastornos en la motilidad del
tracto gastrointestinal superior incluyendo vaciamiento gastrico enlentecido y pseudo-

obstruccion intestinal.® Ademas se asocia a dolor y distension abdominal.(”)

Existe una variedad de condiciones que pueden causar enlentecimiento de la actividad
colénica.® Medicamentos tales como antihipertensivos, analgésicos que contienen
opioides, antidepresivos, antipsicéticos y anticolinérgicos, pueden enlentecer la

actividad coldnica.



Dentro de las pruebas que se requieren en el diagndstico de la inercia colonica

encontramos:; 19

Enema Opaco: Se utiliza para ver el colon, su tamafio y si existe otra anormalidad que
produzca sintomas similares a los de la Inercia, pero que tenga un tratamiento

diferente.

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 Transito Coldnico: 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. @®Normalmente, en la inercia coldnica todo el colon funciona lentamente.

Manometria Anorectal: Sirve para estudiar los movimientos de la zona rectoanal y ver
si existe alguna anormalidad a este nivel que cause estrefiimiento y que se pueda

corregir.t4) ©)

Proporciona informacion sobre la actividad motora del segmento anorrectal. El
principal objetivo de su realizacion es descartar la enfermedad de Hirschsprung en
adultos, condicion caracterizada por la ausencia de reflejo rectoanal inhibitorio6.
Puede en otros casos mostrar una presion esfinteriana basal alta, lo que es sugerente
de una condicion conocida como anismus o contraccion paradojal del mdsculo

puborrectal.

Manometria Coldnica: Es una prueba que estudia los movimientos del colon. ® Es

una técnica de la que se dispone en pocos centros.*®



Manometria Gastrointestinal: Es una prueba que estudia los movimientos del
estdbmago y del intestino delgado. En los casos de inercia coldnica sirve para ver si el
trastorno de los movimientos estd limitado al colon o afecta también al intestino
delgado.®)

Test de Expulsion del Baldn: Se realiza generalmente en asociacion a la manometria
anorrectal. Estima la funcién y coordinacion motora, midiendo subjetivamente la
fuerza adicional necesaria para evacuar un balén de 50 ml desde la ampolla rectal. Este
procedimiento, que confirma la incapacidad para defecar, es usado en el diagndstico
diferencial entre causas funcionales y neuroldgicas de constipacion. Se considera un

examen simple y barato, pero de utilidad limitada 4

Defecografia: Proporciona informacion tanto morfol6gica como funcional acerca del
vaciamiento rectal. Valora el grado de apertura del &ngulo anorrectal y el descenso del
suelo pélvico durante la defecacion. Permite asimismo detectar alteraciones como

rectocele, invaginacion, enterocele, prolapso rectal o disfuncion del suelo pélvico®.

Cinedefecografia: también Ilamada videodefecografia, consiste en el estudio
dinamicoy estatico del acto de la evacuacién, permitiendo la evaluacién anatomo

funcional de la patologia del piso pelviano.

Una vez diagnosticada la Inercia Colonica el tratamiento se basara en:

Dieta: Es aconsejable seguir una dieta normal rica en fibra, teniendo en cuenta que el
exceso de fibra de la dieta o0 en forma de suplementos puede producir flatulencia. Si

no existe afectacion de otros tramos no se necesitaran otras modificaciones de la dieta.



(18- Sj existe afectacion, se modificara la dieta dependiendo del segmento maés
afectado. ®

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

Unico asociado a medicamentos que aumentan la capacidad de contraerse del intestino.
(18)

Cirugia: Intervencion de Malone o procedimiento de ACE (enema anterégrado
continente): consiste en poner un tubo fino a través del apéndice en el intestino grueso
y pasar una solucién laxante para producir deposiciones. Puede realizarse en pacientes

que no van bien con medicacion, a los que no se puede hacer colectomia. ®

Colectomia: Segun algunos autores el tratamiento de eleccion de la inercia colonica
corresponde a colectomia subtotal, con tasas de éxito que oscilan entre un 50 a
100%.47

En general se describe a la colectomia total con ileorrectoanastomosis (CT + IRA)
como la intervencion mas ampliamente aceptada, con un89% de éxito. Las
complicaciones de la colectomia total son frecuentes, entre las que destacan la diarrea
(10 a 40%) y obstruccion de intestino delgado (17%).

La laparoscopia como alternativa quirtrgica comenzé a realizarse recién en el afio
1991, sin embargo los primeros reportes de colectomia total laparoscépica se
realizaron so6lo después del afio 2002. Existen diversos estudios que sugieren que es
segura, donde las complicaciones intraoperatorias no varian significativamente
respecto a la técnica abierta, con un mejor resultado cosmético, menor dolor
postoperatorio y acortamiento en el inicio del transito intestinal en un promedio de 1 a

2 dias. Puede ocasionar tiempos operatorios mas prolongados e incremento de los



costos, los que pueden ser compensados con el acortamiento de la estancia
intrahospitalaria.®

Ademas se puede emplear técnicas como biorretroalimentacién o biofeedback.

Consiste en una reeducacién neuromuscular, involucra el entrenamiento del paciente
usando un equipo especial para relajar los musculos del piso pélvico y los esfinteres
anales, mas del 90% de los pacientes tienen respuesta satisfactoria al tratamiento con
Biofeedback.

En el presente caso se aborda el cuadro clinico de una paciente con antecedentes
personales de estrefiimiento cronico en repetidas ocasiones, la misma que luego de su
ultimo ingreso y su estudio a profundidad, se llegd a diagnosticar una patologia que
para muchos médicos es desconocida.

Los beneficiarios de este estudio somos los médicos en formacién, los médicos de
atencion primaria, el paciente y la familia por lo que considero de interés el analisis

del presente caso clinico.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Evaluar el cumplimiento de los métodos diagnosticos y el manejo especifico en

relacion a la Inercia Coldnica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar las posibles causas que desencadenen la Inercia Colonica.

» Determinar los examenes complementarios de mayor importancia para el

diagnostico de Inercia Coldnica.

» Demostrar la efectividad del tratamiento empleado en el presente caso.



I1l.  RECOPILACION DE LAS FUENTES DE INFORMACION

DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS.

1. Historia Clinica del paciente: solicitada en el servicio de estadistica del

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

datos del caso clinico, desde el inicio de su sintomatologia, cuadro clinico y

tiempo de permanencia en hospitalizacion, manejo quirurgico, caracteristicas

de la atencién e identificacion de puntos critico durante el tratamiento.

2. Entrevista con un familiar del paciente (madre): muy 0til en la recopilacion
completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y presentacion del
presente caso.

3. Entrevista al médico tratante: EI médico especialista que fue consultado y
ademas sigue el caso por el servicio de Consulta Externa de Cirugia.

4. Guias de manejo sobre estrefiimiento actualizadas que ayuden a identificar el
manejo y tratamiento

5. Revisiones Bibliograficas, Linkografia, y Base de Datos de la Universidad

Técnica de Ambato, para la actualizacion tedrica de la patologia presentada en

el paciente.



IV. DESARROLLO

Datos de identificacion del paciente.

El siguiente caso a analizar se trata de una paciente femenina de 19 afios de edad,
Nacida el 10 de Agosto de 1996 en el Cantdn Pujili, Barrio la Victoria, lugar donde
reside actualmente, Mestiza, Soltera, Catdlica, Diestra, Instruccion Secundaria

Completa, Grupo sanguineo ORH +, Ocupacién Quehaceres Domésticos.

Antecedentes patoldgicos personales.

Clinicos

» Neumonia Bilateral, mas Convulsiones Febriles, a los 3 afios 8 meses de edad,
hospitalizada por 10 dias.

» Estrefiimiento Crdnico, mas parasitosis por Ameba Histolytica, a los 14 afios
de edad, hospitalizado por 5 dias.

» Estrefiimiento Crénico a los 18 afios 9 meses, hospitalizado por 8 dias.

A\

Abdomen Obstructivo a los 18 afios 10 meses, hospitalizada por 14 dias.

» Abdomen Obstructivo a los 19 afios 3 meses, hospitalizado por 4 dias.

Quiradrgicos

» Apendicectomia a los 18 afios 7 meses de edad, hospitalizada por 4 dias.

Traumatol6gicos

> No refiere



Habitos

Alimentacién: 3 veces al dia

Miccion: 3 a 4 veces al dia

Defecacion: 1 vez a la semana o a las 2 semanas.
Suefio: 6 a 8 horas

Alergias: ninguna

Tabaco: no refiere

YV V.V V V V V

Alcohol: no refiere

Antecedentes patoldgicos familiares

» Madre y abuela paterna diagnosticados con Hipertension Arterial.
» Abuelo materno diagnosticado con Insuficiencia Renal.

» Abuela materna diagnosticada con Cancer de estdmago.

DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

Inicio de sintomatologia: 12 de noviembre del 2015 (21:30)
Paciente con antecedentes de estrefiimiento desde los 14 afos 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 dias como fecha
aparente, dolor abdominal, tipo célico, intenso, escala de EVA (9/10), el mismo que
se localiza en epigastrio, se irradia a hipogastrio e hipocondrio derecho y se acompafia
de distension abdominal y nauseas, refiere que este dolor aparecié luego de la ingesta

de sopa de pollo mas agua aromatica.



EXAMEN FISICO

Signos vitales:

Temperatura | Saturacion de Frecuencia Frecuencia
oxigeno cardiaca 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, algica.

2. Abdomen: Se observa cicatriz quirdrgica de aproximadamente 3 centimetros
de longitud localizada en fosa iliaca derecha, abdomen distendido, ruido
hidroaéreos disminuidos en todo el marco coldnico, presencia de
timpanismo a la percusion, abdomen no depresible, doloroso a la palpacion

superficial y profunda generalizada, sin signos de irritacion peritoneal.

3. Region Genital: secrecion blanquecina grumosa de mal olor en abundante

cantidad que mancha el interior.

4. Tacto Rectal: no se realiza.

Valoracion por Cirugia: 12 de noviembre del 2015 Hora: 22:55

Paciente con mdltiples ingresos por cuadros de distension abdominal, hoy en su hogar
presenta nuevo cuadro de distencién y dolor abdominal, motivo por el que acude a

esta casa de salud.
Impresion Diagndstica: Abdomen Agudo Obstructivo

Plan: ingreso, analgesia, hidratacion.
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Indicaciones:

1. Ingreso a cirugia

2. Nada por via oral

3. Colocacidon de sonda nasogastrica

4. Control de signos vitales

5. Solucion 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 dia

10.  Examenes de laboratorio. ( Ver Tablaly 2)
11.  Radiografia de abdomen en 2 posiciones. ( Ver imagen 1)

Los examenes de laboratorio se encontraron dentro de parametros normales y en la

radiografia se observa abundante contenido fecal.

HOSPITALIZACION

Evoluciéon (13 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 1
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial.

Paciente consciente, orientada, refiere molestias por presencia de sonda nasogastrica
por la cual se procedié a su retiro. Al examen fisico: abdomen globoso, doloroso a la

palpacion en mesogastrio.

Tratamiento: continuar esquema terapéutico.

11



Evolucion (14 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 2
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial.

Paciente refiere dolor abdominal intenso, localizado en mesogastrio, acompafiado de
disminucion de la frecuencia urinaria, secrecién vaginal de mal olor, cefalea de gran

intensidad y dolor articular.

Al examen fisico: abdomen distendido, duro, doloroso a la palpacion generalizada de
mayor intensidad en hipocondrio derecho que se irradia hacia region lumbar del mismo

lado.
Se decide reajustar tratamiento:

1. Dextrosa al 5% en solucion salina al 0.9%, mas electrosol potasio 15 ml

intravenoso a 125 ml.
2. Ambulatoria.

3. Colocar glicerina en tableta intrarectal.

Evolucion (15 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 3
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo Parcial.

Paciente refiere cefalea y dolor abdominal moderado, localizado en mesogastrio,
refiere que realiza deposicion por una ocasion pero en escasa cantidad. Al examen
fisico: abdomen tenso, ligeramente depresible, doloroso a la palpacion difusa, ruidos

hidroaéreos disminuidos.
Tratamiento:
1. Continuar esquema terapéutico.

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

Evolucién (18 de noviembre del 2015)
Dia de Hospitalizacion: 6
Diagnostico: Abdomen Agudo Parcial Obstructivo, mas descartar Inercia Colonica.

Paciente consciente orientada, afebril, refiere ligero dolor abdominal en epigastrio. Al
examen fisico: abdomen duro, levemente distendido, doloroso a la palpacion profunda

en epigastrio, ruidos hidroaéreos disminuidos.
Tratamiento:
1. Conservar esquema terapéutico.

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

Evolucién (19 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 7
Diagnostico: Abdomen Agudo Parcial Obstructivo, mas Inercia Coldnica.

Se discute el caso en la junta médica, con las siguientes conclusiones: realizar transito
intestinal, solicitar interconsulta al Servicio de Gastroenterologia, valorar reseccion

colénica.
Tratamiento:

1. Interconsulta a Gastroenterologia.

VALORACION POR GASTROENTEROLOGIA: Paciente femenina de 19 afios que
refiere presentar distension abdominal, mas intenso dolor abdominal localizado en el
hipocondrio izquierdo y nauseas. Al examen fisico: se realiza tacto rectal en el que se

aprecia esfinter anal normal, ampolla rectal normal con impactacion fecal semiliquida.
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Impresion Diagnostica: Sindrome de Intestino Irritable.

RESULTADO DE COLONOSCOPIA: Restos fecaloides en abundante cantidad, lo
que no permiten continuar con procedimiento en angulo esplénico y colon transverso.

Insuflacion inadecuada y mucho dolor. (Ver imagen 2)

Evolucién (23 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 11
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo, méas Inercia Coldnica

Paciente refiere dolor abdominal de moderada intensidad. Al examen fisico: abdomen
suave, depresible ligeramente doloroso a la palpacion en hipocondrio izquierdo y

mesogastrio, ruidos hidroaéreos presentes
Tratamiento:
1. Dieta blanda mas fibra vegetal.

2. Dextrosa al 5% en solucion salina al 09% 1000 ml mas 10 ml de potasio

intravenoso a 125 ml hora.

3. Omeprazol 40 mg intravenoso dia.
4. Metamizol 1 gr intravenoso cada 8 horas.
5. Pendiente resultado de transito intestinal.

Evolucién (24 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 12

Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo, mas Inercia Colonica
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Tiempo de Transito Colonico: el recorrido de contraste desde el ciego hasta el recto,
se tardo aproximadamente 72 horas (Ver imagen 3, 4 y 5)

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

preparacion para hemicolectomia izquierda.
Tratamiento:

Enema fleet en este momento.
NULYTELY 1 sobre via oral, cada dia, por 2 dias

Dieta liquida amplia y liquidos.

> W0 D

Domingo iniciar eritromicina 500 mg via oral cada 8 horas.

Evoluciéon (26 de noviembre del 2015)

Dia de hospitalizacion: 14

Diagnostico: Abdomen Agudo obstructivo, més Inercia Coldnica

Paciente asintomatico. Al examen fisico: abdomen no doloroso a la palpacion.
Tratamiento:

1. Dieta liquida amplia.

2. NULYTELY 1 sobre cada dia.

3. Nada por via oral desde el viernes 27 de noviembre.
4. Suspender eritromicina.

5. Chequeo cardioldgico.

6. Parte operatorio.

7. Consentimiento informado

8. Examenes de laboratorio. ( Ver tabla3y 4)

Q. Cirugia 2 de diciembre del 2015.
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Evolucion (27 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 15
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo, mas Inercia Colonica

Paciente asintomatica. Al examen fisico: abdomen suave, depresible, no doloroso a la

palpacion, ruidos hidroaéreos presentes.
Tratamiento: continuar esquema terapéutico.

En la visita nocturna paciente presenta dolor abdominal localizado en epigastrio, sin
otra sintomatologia, se decide administrar omeprazol 20 miligramos via oral cada 12

horas.

Evolucion (29 de noviembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 17
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo, mas Inercia Colonica.

Paciente asintomatica. Al examen fisico: abdomen ligeramente distendido con leve

dolor a nivel de marco col6nico izquierdo, ruidos hidroaéreos presentes.
Tratamiento:

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

2. Ordenes de cardiologia.

3. Cirugia 2 de diciembre del 2016.

4. Omeprazol 20 mg via oral cada 12 horas.

EVOLUCION DE CARDIOLOGIA: paciente en condiciones estables, sin patologia

aparente, se realiza control de examenes de laboratorio y ecocardiograma, l0os mismos
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que se encuentran dentro de pardmetros normales, ASA Il, no existe

contraindicaciones para la cirugia.

Evolucion (02 de diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 21.
Diagnostico: Abdomen Agudo Obstructivo, més Inercia Coldnica

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

palpacién en marco col6nico izquierdo.

Tratamiento: bajar al quiréfano a hora indicada.

NOTA POSTQUIRURGICA (Ver imagen 6 y 7)
Diagnostico prequirargico: Inercia Coldnica
Diagnostico posquirurgico: Inercia Colonica
Cirugia proyectada: Hemicolectomia lzquierda

Cirugia realizada: Hemicolectomia lzquierda + Anastomosis Colorectal Termino

Terminal + Omentectomia Parcial + Colocacion de Drenaje.

Hallazgos:

1. Colon izquierdo aumentado de tamafio y longitud. (Ver imagen 8)
2. No adenopatias en cavidad abdominal.

3. Restos de dérganos intraabdominales macroscopicamente normales.
Dren: si de penrose en cavidad

Sangrado: 50 cc aproximadamente.
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Material blanco: completo

Histopatoldgico: colon izquierdo.

Tipo de anestesia general.

INDICACIONES:

1. Nada por via oral (0/3)

2. Control de signos vitales cada 6 horas

3. Control de ingesta y excreta estricto.

4. Diuresis horaria

5. Control de cuantificacion y drenaje

6. Semifowler

7. Sonda nasogéstrica a caida libre

8. Oxigeno a canula nasal a 2 litros por minuto

9. Lactato Ringer 1000 ml intravenoso en 24 horas.

10.  Tramadol 200 mg + solucién salina al 0.9% 250 ml, pasar en bomba de infusion
intravenoso a 8 ml/ hora, (pasar maximo hasta 10 ml / hora segun 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 dia.

14. Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas.

15. Enoxaparina 40 mg subcutaneo dia.

16. Biometria Hematica (Ver tabla 5)
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Evolucion nocturna (02 de Diciembre del 2015)

Paciente al momento refiere dolor abdominal a nivel de herida quirtrgica, suave
depresible, doloroso a la palpacion a nivel de herida, presencia de ap6sito manchado

con liquido serohematico.

Tratamiento: continuar esquema terapéutico, afiadir

1. Fisioterapia respiratoria.

2. Incentivometro.

3. Curacion cada dia.

4. Ondasentrén 4 mg intravenoso en ese momento.

Evolucion (3 de diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 22

Dia Posquirurgico: 1

Diagnostico: Inercia Colénica

Paciente al momento refiere dolor de gran intensidad, a nivel de sitio quirdrgico que
impide que descanse con tranquilidad. Al examen fisico: abdomen suave, depresible,
doloroso a la palpacion a nivel de sitio quirargico. Ruidos hidroaéreos presentes.

Tratamiento: continuar esquema terapéutico, cambiar hidratacion.

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

Evolucion (4 de diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 23

Dia posquirurgico: 2
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Diagnostico: Inercia Coldnica

Paciente refiere dolor abdominal a nivel de cuello y contractura muscular. Abdomen
suave, depresible, presencia de herida quirdrgica cubierta con apdsito manchado de

liquido serohematico.
Tratamiento: continuar esquema terapéutico, afadir:

1.- Dextrosa en solucidn salina, mas 10 ml de electrosol potasio, pasar 1000 ml

intravenoso cada 12 horas.

2.-Metamizol 1.5 gr intravenoso cada 8 horas.

Evolucion (5 de diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 24

Dias posquirdrgico: 3

Diagnostico: Inercia Coldnica

Paciente refiere dolor a nivel de herida supraumbilical. Al examen fisico: abdomen
suave, depresible, doloroso a la palpacion profunda, ruidos hidroaéreos presentes,
presencia de apdsito y drenaje en hipocondrio derecho con contenido serohematico.

Tratamiento: mantener las mismas indicaciones, iniciar dieta
1.-Dieta liquida estricta.

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

Evolucién (07 de diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 26
Dia posquirurgico: 5

Diagnostico: Inercia Colénica
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Paciente al momento paciente asintomética, hemodinamicamente estable, abdomen
suave depresible, no doloroso a la palpacién, apositos ligeramente manchados.

Cambiar esquema terapéutico.
Tratamiento:

1.-Dieta blanda.
2.-Ambulatorio.

3.- Dextrosa al 5% en Solucion Salina al 0.9% 1000 ml, méas 10ml de cloruro de
potasio, pasar intravenoso cada 12 horas.

4.-Paracetamol 1 gr intravenoso cada 8 horas.

5.-Omperazol 20 mg via oral dia.

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.

Evolucion (10 de Diciembre del 2015)
Dia de hospitalizacion: 29

Dia posquirurgico: 8

Diagnostico: Inercia Coldnica.

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

suave, depresible, no doloroso a la palpacién, ruidos hidroaéreos presentes.
Se decide alta y controles periddicos por consulta externa de Cirugia:
Indicaciones:

1.-Alta.
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2.-Ibuprofeno 400 mg via oral, cada 8 horas.

3.- Dieta rica en fibra.

CONSULTA EXTERNA

Evolucion (10 de Enero del 2016)

Paciente acude a control con signos vitales normales, asintomética, abdomen suave,
depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, con herida en

buenas condiciones generales, sin signos de infeccion.
Paciente acude con resultado de Histopatologico de Colon Izquierdo que reporta:

A.ESTUDIO MACROSCOPICO: Rotulado colon izquierdo: Se recibe segmento que
mide 37 cm de longitud por 48cm de didmetro, la serosa es violacea 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 MICROSCOPICO: Los cortes muestran mucosa de colon con
arquitectura conservada de estructuras glandulares, infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario con foliculos linfoides reactivos conservados, edema y congestion

de la submucosa, leve disminucion de células ganglionares.

D. CONCLUSION DIAGNOSTICA: Proceso inflamatorio cronico 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 cdlico, de moderada intensidad, escala de EVA (5/10), el mismo que
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se localiza en mesogastrio, sin irradiacion, que se acompafia de nausea, distension

abdominal y ademaés no realiza deposiciones por varios dias, por lo cual acude.

Al examen fisico: signos vitales dentro de pardmetros normales; Abdomen: distendido,
ruidos hidroaéreos ligeramente disminuidos, presencia de timpanismo a la percusion,
depresible, doloroso a la palpacion profunda en mesogastrio, sin signos de irritacion

peritoneal.

Se solicita valoracion al Servicio de Cirugia General, los mismos que indican ingreso

a Cirugia Mujeres con las siguientes indicaciones:

1. Nada por via oral.

2. Control de signos vitales.

3. Colocacion de sonda nasogastrica.

4. Lactato Ringer 1000 ml intravenoso cada 12 horas.

5. Tramal 60 mg intravenoso cada 8 horas.

6. Biometria hematica.( Ver tabla 7)

7. Radiografia de abdomen en 2 posiciones.( Ver imagen 9)
8. Enema fleet en ese momento.

HOSPITALIZACION

Evolucion (17 de Abril del 2016)

Dia de hospitalizacion: 1

Diagnostico: dolor abdominal, mas estrefiimiento

Paciente consiente, orientada, afebril, algica, refiere dolor abdominal, de moderada
intensidad. Al examen fisico: abdomen distendido, doloroso a la palpacion profunda

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

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

intravenoso cada 8 horas.

2. Metoclopramida 10 mg intravenoso, cada 8 horas.

Evolucion (19 de Abril del 2016)
Dia de hospitalizacion: 3
Diagnostico: dolor abdominal, mas estrefiimiento.

Paciente refiere dolor abdominal de leve intensidad, abdomen ligeramente distendido,
doloroso a la palpacion en mesogastrio e hipocondrio izquierdo, ruidos hidroaéreos
presentes.

Tratamiento: continuar indicaciones, afiadir a terapia
1. Dieta blanda.

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

Evolucion (20 de Abril del 2016)
Dia de hospitalizacion: 4
Diagnostico: dolor abdominal, mas estrefiimiento

Paciente consiente, orientada, afebril, en buen estado general, con buena tolerancia
oral. Al examen fisico: abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos

hidroaéreos presentes

Indicaciones:
1. Alta.
2. Dieta hipo grasa y rica en fibra.
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ANALISIS DEL CASO:

El estrefiimiento crénico constituye un importante problema de salud publica; es el
trastorno de la funcion intestinal mas frecuente y también es el principal motivo de
consulta al cirujano. ®)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, lesion de los nervios pudendos en los partos o influencias socioculturales.
Asi en la actualidad, para el diagnostico de estrefiimiento cronico se aplican los
criterios de Roma (Ver tabla 8), que se basan en la presencia de manifestaciones
clinicas relacionadas con la manera que tiene el paciente de percibir la defecacion, con
la frecuencia y consistencia de las heces y con la necesidad de ayuda manual para
lograr una defecacion satisfactoria. ©

El estrefiimiento puede ser la expresion de diversas situaciones clinicas, que pueden

esquematizarse en dos grandes grupos: @

1.-Secundario a causas estructurales colicas y rectales, a enfermedades sistémicas 0 a

la administracion de distintos farmacos.

2.-Idiopético o cronico funcional.

A su vez, el estrefiimiento cronico funcional puede dividirse, desde el punto de vista

fisiopatoldgico, en tres grupos:
2.1.-Con transito colénico normal.
2.2.-Con transito colonico lento.
2.3.- Por disfuncion de la defecacion.

En el presente caso nos enfocaremos en el estudio de estrefiimiento cronico con

transito colonico lento o Inercia Coldnica.
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El cuadro de Inercia Coldnica, o también llamado estrefiimiento de transito lento, se
presenta principalmente en mujeres jovenes y se caracteriza por una severa
infrecuencia defecatoria, la que puede alcanzar incluso una a dos deposiciones

mensuales. Ademas se asocia a dolor y distension abdominal.

Se debe a un trastorno de propulsion, en el cual se altera la musculatura lisa colonica,
asociado o no a una alteracion del mecanismo de expulsion fecal, en el que participa
la musculatura estriada del suelo pélvico. VSe caracteriza por la disminucion del
nimero de contracciones amplias, disminucién de los movimientos de masa
caracteristicos del colon y aumento del tiempo de permanencia de los residuos en el

colon.

Para el diagnostico de Inercia Coldnica en nuestro paciente se solicito el tiempo de
Transito Colonico que corresponde al examen de mayor utilidad para determinar
presencia de alteraciones de la motilidad coldnica. Es verdad que existen muchas
técnicas que miden los tiempos de transito por el colon, pero los dos objetivos
principales de esta prueba comprenden el establecimiento de los valores del transito

por todo el intestino y por los segmentos intestinales.

Consiste en medir el transito oro-anal mediante la ingestion de marcadores radio-
opacos. Previo al examen se debe vaciar el recto, ya que su ocupacion retarda el
transito. Se administra una capsula con 24-25 marcadores, posterior a lo cual la dieta
debe ser rica en fibras y no deberan usarse laxantes, enemas o medicamentos que
alteren la motilidad intestinal. ?® Al 5°-7° dia se toma una Radiografia 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 distribucion parcializada de estos. Asi como la presencia de marcadores
distribuidos en forma difusa por el colon o concentrados en colon derecho orienta a

inercia coldnica. En alteraciones que comprometen la totalidad del tubo

26



gastrointestinal el estudio se debera complementar con un transito de intestino delgado.
Para confirmar el diagndstico de Inercia Coldnica, se requiere actualmente de dos

estudios de transito colénico.

Posterior al diagndstico de Inercia Colonica en el caso analizado, se decidié realizar
hemicolectomia izquierda + anastomosis colorectal termino terminal + omentectomia

parcial + colocacion de drenaje.

Dentro de la bibliografia se recomienda, una vez diagnosticado el estrefiimiento con
transito lento: la combinacion 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. ??

Ademas ciertos pacientes que han sido diagnosticados de Inercia Coldnica, pueden

emplear la técnica denominada biorretroalimentacion o biofeedback.

Consiste en una reeducacion neuromuscular, involucra el entrenamiento del paciente
usando un equipo especial para relajar los musculos del piso pélvico y los esfinteres
anales, mas del 90% de los pacientes tienen respuesta satisfactoria al tratamiento con
Biofeedback. ®

Es un proceso indoloro que utiliza una computadora y un monitor de video para
mostrar las funciones corporales, los sensores especiales miden estas funciones, que
se muestran como sonidos que podemos escuchar, o como lineas graficas, los cuales
podemos ver en una pantalla de ordenador. De esta manera, recibimos informacion

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

disminuyen a medida que se produzcan mejoras. ® ©

En cuanto a técnicas quirargicas la Cirugia por Inercia Idiopatica del colon suscita
controversia. La técnica mas usada es la colectomia subtotal, con tasas de éxito que
oscilan entre un 50 a 100%, con la cual la frecuencia defecatoria aument6 en un 95%
después de la cirugia. "

Pero se describe a la colectomia total con ileorrectoanastomosis como la intervencion
mas ampliamente aceptada, con un 89% de éxito, reportdndose un cambio de la

frecuencia defecatoria de 1,8 veces por semana a 2,6 veces por dia en el postoperatorio.
(23)

Colectomia total y subtotal: En este procedimiento, se ligan y se seccionan los vasos
ileocdlicos, colicos derechos, colicos medios y colicos 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 ileon y
colon sigmoideo distal (Colectomia subtotal con anastomosis ileosigmoidea). Cuando
es necesario resecar el sigmoideo, se ligan y cortan los vasos sigmoideos y se
anastomosa el ileon al recto superior (Colectomia total con anastomosis ileorrectal).
Si esta contraindicada una anastomosis, se lleva a cabo una ileostomia terminal y el

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

Otra técnica que se puede emplear es la laparoscopia como alternativa quirdrgica
comenzé a realizarse recién en el afio 1991, sin embargo los primeros reportes de

colectomia total laparoscopica se realizaron solo después del afio 2002 @

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

posicién de litotomia modificada y se instala sonda vesical, para posteriormente
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realizar asepsia y antisepsia. Se inicia cirugia con neumoperitoneo mediante técnica
abierta con trocar de Hasson hasta llegar a una presion de 15 mmHg. Se introduce lente
de 30° para posteriormente introducir tres trocares de 5 mm en ambos flancos y fosa
iliaca izquierda ademas de un trécar de 12 mm en fosa iliaca derecha, todos bajo vision
directa. La posicion del cirujano durante la cirugia es movil, el cirujano, adopta la
posicion opuesta al lado de la diseccion, por ejemplo, para la diseccion del colon
derecho el cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente. Se realiza laparoscopia
inicial, la cual no revela alteraciones morfoldgicas para posteriormente iniciar con la
diseccidn del colon derecho. Se gira la paciente aproximadamente 20° hacia la derecha
con el objetivo de alejar las asas de intestino delgado que puedan interferir en la
diseccion. Se identifica la union rectosigmoidea y traccionandola medialmente se
expone la reflexién peritoneal para incidirla con el uso del bisturi arménico abordando
el plano avascular sobre la linea blanca de Told. A continuacion el sigmoides terminal
es levantado para iniciar la diseccion 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 linea de grapas vasculares permitiendo de esta
manera movilizar completamente el colon izquierdo. A partir de la seccidn de la arteria
mesentérica inferior, los vasos restantes son satisfactoriamente controlados con el
bisturi armonico, lo cual permite continuar la diseccion hasta aproximadamente la
mitad del colon transverso. Una vez movilizado el colon descendente y sigmoides, se
inicia la diseccion del colon derecho. De manera similar al colon izquierdo, se gira el
paciente 20° hacia la izquierda y se identifica el ciego y la valvula ileocecal, el cual es
el sitio de traccién para exponer nuevamente la linea blanca de Told, con la misma
precaucion se identifica el promontorio sacro, para iniciar la diseccion cefalicamente
sobre el plano avascular. Antes de continuar con la diseccion se identifica arteria
ileocolica, la cual es seccionada también con el uso de una engrapadora lineal cortante
permitiendo la movilizacion completa del colon derecho en manera similar hasta unir
la diseccidn realizada previamente del colon izquierdo. Una vez movilizado el colon
en su totalidad, se realiza la seccion del sigmoides del recto a nivel de la unién
rectosigmoidea. Se tracciona el sigmoides cefalicamente y se introduce nuevamente
una engrapadora lineal sobre la union rectosigmoidea realizando dos disparos, para
posteriormente cortar entre ambas lineas de grapas. Posteriormente, se retira el trocar

umbilical de Hasson desuflando la cavidad abdominal ampliando la incision umbilical
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hasta aproximadamente 5 cm, se coloca un protector plastico de la herida, y se
exterioriza el colon y los ultimos centimetros del ileon terminal. Se realiza la reseccion
del ileon de manera convencional extrayendo completamente el colon. Se abre la luz
del ileon y se introduce el vastago de una engrapadora circular de 29 mm, la cual se
fija en su sitio con una jareta de nylon 000. Se reintroduce el ileon terminal y se cierra
la pared abdominal con puntos separados de nylon del 1 respetando el orificio
umbilical reintroduciendo el trécar de Hasson. Se restablece el neumoperitoneo y se
introduce el engrapador circular a través del ano hasta topar con la linea de grapas del
mufidn rectal. Con la ayuda de un grasper se dirige el vastago del engrapador hacia el
mufion rectal y se inicia casi simultdneamente la salida del punzon del engrapador. El
grasper acopla el vastago del engrapador sobre el punzén verificando la direccion de
la anastomosis y su correcta alineacion. Una vez dirigida la anastomosis se efectia el
disparo del engrapador y se completa la anastomosis. Por ultimo, 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 aponeurdticos y piel de manera convencional.?*

Existen diversos estudios que sugieren que es segura, donde las complicaciones
intraoperatorias no varian significativamente respecto a la técnica abierta, con un
mejor resultado cosmético, menor dolor postoperatorio y acortamiento en el inicio del
transito intestinal en un promedio de 1 a 2 dias. Tienen una menor frecuencia de
infeccion de herida operatoria y eventualmente de ileo mecanico con respecto a la
técnica laparotémica. Si bien condiciona tiempos operatorios mas prolongados e
incremento de los costos, estos Ultimos pueden ser compensados con el acortamiento

de la estancia intrahospitalaria. 4

Como se puede analizar las cirugias recomendadas en el caso de Inercia Coldnica son
la Colectomia Total, Subtotal o a su vez la Cirugia Laparoscopica, que brindan

excelentes resultados y un pronoéstico favorable para el paciente.
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

1. Biologicos: La edad que presenta la paciente es un factor sumamente
importante, debido a que dentro de la etiologia se mencionan mayor

prevalencia de Inercia Col6nica en pacientes femeninas y jovenes.

2. Ambientales: La paciente se desarrollaba en un ambiente social un poco hostil,
dentro del seno familiar, por lo cual no existe un adecuado didlogo con sus
padres impidiendo conocer a fondo cuando comenzo la sintomatologia de su

patologia.

3. Estilos de vida: El sedentarismo y alimentacién inadecuada, impidieron que
sus multiples cuadros de estrefiimiento cronico mejoren, ocasionando recaidas

y hospitalizaciones frecuentes.

4. Sociales: Al ser una paciente joven y encontrarse en la adolescencia, fue
vulnerable a los comentarios, por tal razon fue dificil aceptar su patologia,

ingerir la medicacion y dieta que se le indico.
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ANALISIS DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD

1. Oportunidad en la solicitud de consulta: La paciente podia solicitar atencién
médica en el nivel primario, pero debido a la hora que se presentd la
sintomatologia tuvo que acudir al Hospital Provincial General Latacunga, es
importante recordar que los centros de salud no laboran las 24 horas del dia por

ende es imposible acceder al mismo durante la noche.

2. Acceso de la atencion médica: La paciente reside en Pujili, por lo cual acudia
al centro de salud mas cercano, no existia complicaciones o limitaciones para

Ilegar al mismo.

3. Caracteristicas de la atencion: En el sector de salud se est4 implementando
y evaluando una serie de nuevas estructuras y modelos de gestion
administrativos, que permitan la ampliacion de cobertura para el desarrollo,
proteccidn y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida

saludable e integral, tanto individual como colectiva.

Es asi que nuestra paciente en el presente caso es llevada al Hospital Provincial
General Latacunga, debido a que la sintomatologia se presentd en la noche,

horario en el cual los centros de salud no laboran.

Llega al Servicio de Emergencia donde se realizo la historia clinica detallada,
se solicitdé de examenes complementarios, e interconsulta al Servicio de
Cirugia con el fin de instaurar de manera agil 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 realizacion de los examenes

pertinentes.
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Luego de ser valorada por el Servicio de Cirugia, los mismos que deciden su
ingreso, la paciente permanece hospitalizada durante 29 dias su estancia se
alarga debido a la espera de exdmenes tramitados por la Red de Salud, los

cuales eran necesarios para esclarecer la patologia.

Posterior al diagnéstico y resolucion de la patologia fue necesario solicitar
chequeos por consulta externa frecuentes y una falencia fue que la paciente no

acudio en ciertas ocasiones.

Oportunidades de remision: La paciente del caso investigado al ser
hospitalizada fue valorada minuciosamente en el Servicio de Cirugia, en algin
momento se considerd su remision por criterio de ciertos médicos y por la falta
de respuesta de la Red de Salud para la realizacion de examenes
complementarios, pero al final la paciente afortunadamente recibié el
tratamiento quirdrgico que necesitaba en el Hospital Provincial General

Latacunga.

Tramites administrativos: En el presente caso se pudo observar que hubo
deficiencias por parte del sistema de Salud, cuando se solicitan examenes
complementarios fuera del alcance del hospital, el tiempo que se espera es
excesivamente prologando, retrasando el diagndstico oportuno de la patologia

y por ende el tratamiento del mismo.
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IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS:

En el presente caso clinico se identificaron varios puntos criticos, dentro de los

cuales podemos mencionar:

> Falta de atencion 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 clinica, considerado un documento médico

legal, que recoge detalladamente la informacion del paciente.

» Inadecuado examen fisico, es importante recordar que el examen fisico incluye

la inspeccion, palpacidn, percusion y auscultacion, pero al hablar de patologias

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

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

» Falta de conocimiento en el manejo de estrefiimiento crénico, el cual ocasiono

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

se realiz6 un diagnostico inadecuado.

» Retraso en el tratamiento especifico y oportuno debido a la falta de examenes

complementarios o insumos meédicos.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

ACCIONES DE MEJORA:

Incentivar a la poblacion a realizarse
chequeos periodicos 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 camparfias para la prevencion

de ciertas enfermedades.

Valorar integralmente del paciente

humando es un mundo
y por debe

individualizar la atencién del mismo,

Cada ser

diferente ende se

implementado la calidad y calidez.

Es necesario que exista el didlogo
pertinente entre el personal de salud y la
familia del paciente

Tratar con respeto al paciente
brindandole atencién adecuada 'y
oportuna
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Estandarizar protocolos de manejo sobre

estrefiimiento crénico

Proponer e implementar dentro de las
del MSP

estandarizados, donde

normativas protocolos

se describa
concepto, tipos, evaluacion, manejo y
de

estrefiimiento crénico.

seguimiento pacientes  con

Tiempo utilizado en diversos procesos
para el diagndstico y tratamiento

oportuno del paciente.

Es necesario dialogar con los servicios
del hospital: imagenologia, laboratorio,
farmacia y recordarles que en casos de

emergencia deben agilitar su trabajo.

Si
necesiten valoracion por especialidad,

se sospecha de patologias que

realizarlo de una manera oportuna y

rapida.

36




PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Para un adecuado manejo de estrefiimiento cronico, podemos basarnos en algoritmos,
los cuales ayudaran a establecer un diagnostico oportuno.

Diaanostico basado en los criterios de Roma

Historia clinica, Examen fisico completo y analisis de laboratorio basicos

Y . N\

Signos Estrefiimiento cronico Estreflimiento crénico
de alarma idiopatico secundario
v \4 Y
Estudios Tratamiento empirico con Tratamiento de la
especificos dieta, cambios estilo de patologia primaria

vida y suplementos de fibra
Durante 4 a 6 semanas
v

No respondedores

v

Cambio en tipo de laxantes, asociando osmaticos, estimulantes, emolientes, hasta
la semana 12.

v

No respondedores

Y

Estudios funcionales
Tiempo de transito colénico.
Test de expulsion del balon.
Manometria anorrectal.
Defecografia.

o } T~

Disfuncion de la defecacion. Tiempo de transito lento Tiempo de transito normal
\ 4 v ¥
Biofeedbak Combinacién de laxantes (osmoticos + emolientes)

Y

No responde

Valoracién Cirugia Replantar diagnostico

2/




V. CONCLUSIONES:

1. Los casos de estrefiimiento son tratados de manera superficial, por lo cual en
ciertas ocasiones se retrasa el diagnostico oportuno de patologias poco

comunes como en el presente caso.

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

Inercia Coldnica.

3. Se determind las causas principales y factores de riesgo de la patologia
estudiada ya que al realizar la investigacién, se obtuvo informacién completa

para llegar a un diagndstico preciso.

4. Se analizd las caracteristicas terapéuticas en Guias de Practica Clinica sobre
Inercia Colonica, determinando que el tratamiento quirdrgico es un método
adecuado para resolver dicha patologia, proporcionando a la paciente un

excelente prondstico.

38



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BIBLIOGRAFIA:

>

>

Sabiston. Tratado de Cirugia. Fundamentos bioldgicos de la practica
quirdrgica moderna. 19th ed.: Elsivier. p. 1374-1378.(1)

Schwartz. Principios de Cirugia. 8th ed. Vol Il. p. 1066-1071.(2)

LINKOGRAFIA:

>

Alvarez M, Ibafiez. Constipacion crénica. Gastroenterologia UC. 2013.
Disponible en: http://www.intestino.cl/constipacion-cronica-tto.htm. (10)

Avendafio R, Felmer O, Balkenhol K, Gabrielli M, Venturelli F. Inercia
colénica como manifestacion de la constipacion cronica. Enfoque actual.
Articulo de actualizacion. 2010;: p. 50-54. (5)

Belmontes C, Antonio G, Juan C, Gonzalo H. Colectomia total laparoscépica
por inercia colonica. Asociacion Americana de Cirugia Laparoscopica. 2012
Septiembre; 3(3): p. 131-136. (24)

Brunicardi C, Andersen D, Billiar T, Dunn D, Hunter J, Pollock R. Schwartz
Principios de Cirugia. Octava ed. (7)

Correa M, Marquez. Enfoque del paciente con constipacion. Revista
Colombiana de Gastroenterologia. 2010 Seotiembre; 18: p. 1-7. (11)

Ehrenpreis E. Constipacion, Inercia Colonica y Estudios Con Marcadores
Coldnicos. International Foundation for Functional Gastrointestinal
Disorders. 2011;: p. 1- 4. (9)

39


http://www.intestino.cl/constipacion-cronica-tto.htm

Frias C. Manometria ano-rectal. Diagnostico en la clinica. Clinica
Universidad de Navarra. 2011. Disponible en:
http://www.cun.es/es_EC/enfermedades-tratamientos/pruebas-

diagnosticas/manometria-ano-rectal (15)

Hospital Vall d’Hebron. 2010; Inercia Coldnica. p. 1-2. Disponible en:
http://www.vhebron.net/documents/10165/10003131/inercia_colon_castella.
pdf (8)

Ibarrola J, Nufiez F, Rodriguez M, Ordofiez J, Terrazas R. Enfermedad
autoinmune como complicacion de colectomia total por inercia colénica. Acta
Médica Grupo los Angeles. 2012 Junio; 10(2): p. 91-95. (25)

Madrid AM. Valor de la manometria intestinal. Revista médica de Chile. 2011
Octubre; 127(10): p. 1-10. (17)

Montafio J. Tratamiento quirargico del estrefiimiento. Revista Mexicana de
Coloproctologia. 2013 Septiembre;: p. 4-8.(23)

Parrilla P, Landa J. Cirugia AEC/ AEC Surgery. Il ed.: Editorial Médica
Panamericana. Disponible en:
https://books.google.es/books/about/Cirugia AEC_AEC_Surgery.html?id=5
5XxW13RGJIcC&hl=es. (12)

Pineda G, Lopez F, Soto G, Zufiiga A, Miquel J. Resultados del tratamiento
quirdrgico en inercia colonica. Revista Chilena de Cirugia. 2010 Febrero;
56(1): p. 27-30. (22)

Remes J, Tamayo G, Huerta C, Suarez G, Guias de diagndstico y tratamiento
del estrefiimiento en México. A) Epidemiologia (meta-analisis de la

prevalencia), fisiopatologia y clasificacion. Revista Mexicana de

Gastroenterologia. 2011; 76(2): p. 126-132. (4)

40


http://www.cun.es/es_EC/enfermedades-tratamientos/pruebas-diagnosticas/manometria-ano-rectal
http://www.cun.es/es_EC/enfermedades-tratamientos/pruebas-diagnosticas/manometria-ano-rectal
http://www.vhebron.net/documents/10165/10003131/inercia_colon_castella.pdf
http://www.vhebron.net/documents/10165/10003131/inercia_colon_castella.pdf
https://books.google.es/books/about/Cirugia_AEC_AEC_Surgery.html?id=55xW13RGJIcC&hl=es
https://books.google.es/books/about/Cirugia_AEC_AEC_Surgery.html?id=55xW13RGJIcC&hl=es

> Rodriguez MA. Manifestaciones imagenoldgicas y manométricas en
pacientes con estrefiimiento funcional. Revista Cubana de Medicina. 2015
Octubre 15; 54(4): p. 314-332. (19)

» Sanmiguel C. Evaluacion de la Funcién Motora Colonica y Rectoanal. Revista
de Gastroenterologia. 2014; 14(4): p. 1-8. (16)

» Tawil. J, Solé L. Constipacidn, inercia colonica y estudios con marcadores
coldnicos. International Foundation for Functional Gastrointestinal Disorders.
2015 Julio 23. Disponible en: http://www.iffgd.org/en-espanol/constipacion-

inercia-colonica-y-estudios-con-marcadores-colonicos.html (6)

» Vaésquez E. Estimulacion eléctrica del colon en pacientes con constipacion.
Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva,
Coloproctologia y Hepatologia 1. 2015 Abril 6;: p. 199-204.(18)

CITAS BIBLIOGRAFICAS-BASE DE DATOS UTA.

» PROQUEST, Pitiakoudis, M., Fotakis, S. N., Zezos, P., Kouklakis, G.,
Michailidis, L., Romanidis, K., Simopoulos, K. (2011). Alterations in colonic
transit time after laparoscopic versus open cholecystectomy: A clinical study.
Techniques in  Coloproctology, 15, 37-41. Disponible en:
http://search.proquest.com/docview/902596787/BD858AD341BE4DOBPQ/
14?accountid=36765(13)

» PROQUEST, Dinning, P. G., & Di Lorenzo, C. (2011). Colonic dysmotility
in  constipation. Best Practice & Research, 25(1), 89-101.
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.bpg.2010.12.006. Disponible en:
http://search.proquest.com/docview/1032751038/BD858AD341BE4DOBPQ
/42?accountid=36765#center (3)

» PROQUEST, Mehmet AB, Kocatas A, Stirek A, Kankaya B, Kalayci M, Alis

H. The importance of defecography in the assessment of the etiology of

41


http://www.iffgd.org/en-espanol/constipacion-inercia-colonica-y-estudios-con-marcadores-colonicos.html
http://www.iffgd.org/en-espanol/constipacion-inercia-colonica-y-estudios-con-marcadores-colonicos.html
http://search.proquest.com/docview/902596787/BD858AD341BE4D0BPQ/14?accountid=36765(13)
http://search.proquest.com/docview/902596787/BD858AD341BE4D0BPQ/14?accountid=36765(13)
http://search.proquest.com/docview/1032751038/BD858AD341BE4D0BPQ/42?accountid=36765#center
http://search.proquest.com/docview/1032751038/BD858AD341BE4D0BPQ/42?accountid=36765#center

chronic constipation: An analysis of 630 patients. Ulusal Cerrahi Dergisi
2014;30 (4):183-185. Disponible en:
http://search.proquest.com/docview/1674455958/BD858AD341BE4DOBPQ
/58?accountid=36765#center (14)

PROQUEST, Melendez G. Padecen estrefiimiento, pero ocultan malestar.
Febrero 2013; p.1-4. Disponible en:
http://search.proquest.com/docview/1283557934/fulltext/30808E1E481E45
B3PQ/23?accountid=36765 (21)

PROQUEST, Gastroenterology; new constipation findings from M.
cosentino et al outlined (defaecography and colonic transit time for the
evaluation of female patients with obstructed defaecation). (2014). Disponible
en:
http://search.proquest.com/docview/1636974380/BD858AD341BE4DOBPQ
/36?accountid=36765#center (20)

42


http://search.proquest.com/docview/1674455958/BD858AD341BE4D0BPQ/58?accountid=36765#center
http://search.proquest.com/docview/1674455958/BD858AD341BE4D0BPQ/58?accountid=36765#center
http://search.proquest.com/docview/1283557934/fulltext/30808E1E481E45B3PQ/23?accountid=36765
http://search.proquest.com/docview/1283557934/fulltext/30808E1E481E45B3PQ/23?accountid=36765
http://search.proquest.com/docview/1636974380/BD858AD341BE4D0BPQ/36?accountid=36765#center
http://search.proquest.com/docview/1636974380/BD858AD341BE4D0BPQ/36?accountid=36765#center

VIl. ANEXOS

TABLAS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
BIOMETRIA HEMATICA (12/11/2015)

Glébulos blancos 6.500
Neutrdfilos 79%
Linfocitos 17%
Monocitos 1%
Eosindfilos 3%
Hemoglobina 10.9 g/dl
Hematocrito 35%

Tabla N° 1: Biometria Hematica dia de ingreso (12/11/2015)
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L

QUIMICA SANGINEA (12/ 11/ 2015)

TGP 29 U/L
TGO 17 U/L
BUN 10 mg/dl
Creatinina 0.6 mg/di
Glicemia 82 mg/dl

Tabla N° 2: Quimica Sanguinea dia de ingreso (12/11/2015)
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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BIOMETRIA HEMATICA (26/ 11/ 2016)

Gldbulos blancos 8.000
Neutrofilos 69%
Linfocitos 23%
Monocitos 4%
Eosindfilos 4%
Hemoglobina 11.6 g/dI
Hematocrito 38%

Tabla N° 3: Biometria Hemética dia 14 de hospitalizacion.

Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L

QUIMICA SANGUINEA ( 26/11/2015)
Bun 9 mg/dl

Colesterol total 102 mg/ dI
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: Quimica Sanguinea dia 14 de hospitalizacion.

Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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Globulos blancos 7.000

Neutrofilos 68%
Linfocitos 15%
Monocitos 1%
Eosindfilos 3%
Hemoglobina 10.5 g/dl
Hematocrito 35%

Tabla N° 5: Biometria Hemética post cirugia
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L

EMO ( 05/12/2016)

ELEMENTAL
Color Amarillo
Aspecto Transparente
Densidad 1.010
PH 7
QUIMICO Negativo
MICROSCOPICO

Células 2-3/ campo
Piocitos 1-2 / campo
Bacterias Escasas

GRAM DE GOTA FRESCO Negativo

Tabla N° 6: Uroanalisis dia 25 de hospitalizacion.
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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Globulos blancos 8.200

Neutrofilos 60%
Linfocitos 18%
Monocitos 4%
Eosindfilos 4%
Hemoglobina 11.0 g/dl
Hematocrito 37%

BIOMETRIA HEMATICA 16 DE ABRIL 2016

Tabla N° 7: Biometria Hematica Reingreso. (16/04/2016)
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L

CRITERIOS DE ROMA 11

Requiere durante al menos 12 semanas (no necesariamente

consecutivas y durante el ultimo ano) de la existencia de 2 o mas

de los siguientes criterios:

1. Excesivo esfuerzo defecatorio en mas de una cuarta parte

de las deposiciones

. Heces abultadas o duras en mas de una cuarta parte de las
deposiciones

. Sensacion de evacuacion incompleta en mas de una cuarta
parte de las deposiciones

. Sensacion de bloqueo u obstruccién anorrectal

. Maniobras manuales para facilitar mas de una cuarta parte
de las deposiciones

. Menos de 3 deposiciones por semana

O A W N

Tabla N° 8:Criterios de Roma Il
Fuente: Guia de Estrelimiento Croénico
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IMAGENES

Imagen 1: Radiografia de abdomen dia de ingreso.
Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesus Chicaiza.
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Imagen 2: Resultado de colonoscopia.
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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Imagen 3 Imagen 4

Imagen 5

Imégenes 3, 4, 5: Tiempo de Transito Colonico.

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesus Chicaiza.

48



=

DIRECCION P
Hospital Provincial Genera

ROVINCIAL DE SALUD DE COTOPAXI

0000596

| de Latacunga

m““s‘-w
APELLIDOS PATERNO * MATERNO NOMBRES N Thistbris Chimica Uniea
X Sayios Nmpde. e vy
Serviclo Sala
C\\\)L‘)u« nU}Qw—f,
DIAGNOSTICO > OPERACION
PRE-OPERATORIO L - A rrOVECT \l)\,,...\\.:,\'Y...;C;\.ﬁ'-\'.'umikﬂ..,b.‘:l‘l‘\‘..\.‘,l.h .....
i sasmacssssmeicissssovetomer i EFECTIVA[SS]  EMERGENCIA [ PALEATIVA
POST-OPERATORIO. . DGI S A = REALIZADA POR. Hg(\*..,\x}.t.,!«,n.l».,._;.'_u.;..t.\.'l.._,..-..n
s v DacARCeinis... ok B 0
a3 bems \rrhi eeinl A SOQOAC .

CIRUIANO e D OGRS

PRIMER AY L'D,\\Ts...jlx.._&:,;y{.ﬂ.._
SEGUNDO AYUDANTE B0 Mol e

EQUIrO OFE RATORIO

.... INSTRUMENTISTAL... Lics LV JC
CIRCULANTE.. Lisda .. Leda Jnees
ANESTESISTA L. L e DU T e

| PYEWA S L

AVUDANTE DE ANESTESISTA...

TERCER AYUDANTE.
Focha de Operacala Hwrn de wii lo Hore de ber e e Tipo de anestesis
[N Mo N
oL ‘L 20\S g 00 \Q° 1S Lenerw
TTEMPO QUIRLRGICOS = = '

T T MY, G AL arnicn). . e inedves

............... "‘0(&1 2 B Lines, "\(A‘ - AT TALE Crechu s pnmlh\me

recnr. \inewn  medisa .. Clasiaulks WE . PTG W L\ P

AOSHAG I SHQLS 310 col O GRIOAK \arenle eolirebas, A8 108 akud

e U NoMENT ¢
&l-oslc'l N

\ . \

flanue e JoxNumen) al .06, Sevlad o 0d g moal & LERIAR AT MoveY
y Q.\)\( & ti . \eumageviionsa.... S0 C0 4. pOIM BsQCHLL . A pve AN (eT\n g
ge 4 mmn Ha :
EXPLORACION Y HALLAZGOS QUIRURGICOS ;

| \ - ¢ B \ % T .,
0N l',(\\. ‘A)M 4 Iamans ' A lonailitug [ Nsicomen acots \

|
@.....CO\Q“. BRIVt en EERTERE :
... A DRO A

LA A

Z) UG ..m&?%\‘;-.& (L0 L >t
Q.. Reylo, de..o0 gans alub oo naaley.... FHACHOD £GP S AL POy MNE)
PROCEDIMIENTO OPERATORIO . ‘
@ ...(\.Sﬁ‘)..‘.i\‘ =Y ...Qﬂ\xi‘:q)%iw ) ‘\:C-;umg;u ¢ ._;J‘\v oy “ el X
de 4. sefomekio..con \ecnicu. SR} cdpmeit. B Woony . A T -G~
koneo. @ losacion.. de. Woooy. 23 ".ux'(‘-_ iga... 8 L deabbicacion .8 Nug
,%Q.\,“...ALS.Q'\.\O) ..... @). Sonuersion. .o BRUYALOLNS, ;-,  e e . o D Yonad
O_Q’\‘L.N“Q.w...‘m\l.\dﬁa‘-«@..GQ\QQLQ\5.51'.,. & )«V"\m&\.\ ROaslah gl W<V AN VL ) N
h.....Q)S.\,....isx\mﬁm\c;..‘..qsz.r.\.._q‘ngxc Mg g a3 ) peskun 3. 9 i PALIREI T
Amﬁ:ﬂtﬂ 3 }mcic;m...y..‘.h\x)x,ms‘\,w.... i) uf\\g‘;}.w epien K\ cdon. ) TSI 3
o \anoaided . 8€ \n. cpigions @ \hercet
omEAYD MAYOY ® Indiadualizacic e or ;

bocdicn oo

L i : . :
w S0 10AS DEL 001 AL 3800 IMPRESO EN JULID 7015 MPRENTA COTO v 738

Imagen 6: Protocolo operatorio
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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Imagen 7: Protocolo operatorio
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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Imagen 8: Reseccion de colon.

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesus Chicaiza.

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

Fuente: Imagen proporcionada por el Doctor Jesus Chicaiza.

51



DE A
INFORME DE HISTOPATOLOGIA

. . ..K0DIGO:  Q:15-16073 R
LOOR SARZOSA AMADA ELIZABETH

GENERD: e FEMENINO
No. DE HISTORIA CLINICA: | ~ 344580 W O
'SERVICIO DE PROCEDENCIA:  LATACUNGA
MoRA Lol 1000 SR
WioRs T S TH40 S

TIPO DE ESPECIMEN: COLON

INFORMACION CLINICA: HEMICOLECTOMIA IZOUIERDA

A. ESTUDIO MACROSCOPICO:

Rotulado colon Izquierdo : Se recibe segmento que mide 37 cm de longitud por 48 cm de
diametro, la serosa es violacea deslustrada al corte espesor de iz pared de 0,3 a 0,5 cm mucosa
pardusca amarillenta con pliegues con ligeramente aplanados . No se identifican lesiones . sprr

se rotula
.- Cortes de pared 2c
Bordes quirurgicos 2¢

e colon con arquitectura conservada de estructuras
infoplasmocitario con foliculos linfoides reactivos
. = c " . &4 . : -
gestion de la submucosa, leve disminucion de células ganglionares.

Imagen 10: Reporte Histopatoldgico de Hemicolectomia Izquierda.
Fuente: Historia Clinica del H.P.G.L
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