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RESUMEN

El siguiente caso se trata de un paciente masculino de 67 afios de edad, mestizo,
religién catdlico, nacido y residente en Ambato (Pishilata), ocupacion pintor,
instruccion superior incompleta; Antecedente Patologico Familiar padre fallece
con céncer pancredtico; Antecedente Patoldgico Personal Enfermedad de
Parkinson hace 11 afios; Antecedente Patoldgico Quirdrgico Prostatectomia hace

5 afos.

Acude por presentar hace aproximadamente 72 horas dolor en Epigastrio tipo
célico de leve a moderada intensidad que se irradia hacia flanco derecho e
izquierdo en forma de cinturon acompariado con decaimiento generalizado, por lo
gue acude a Hospital Mdvil donde le administran antibiGticoterapia que no
especifica, por probable diagnostico de enfermedad diarreica aguda, sin presentar
mejoria del cuadro clinico, 24 horas antes de su ingreso, el paciente persiste con
cuadro de dolor abdominal de gran intensidad acompafiandose de vémito
postprandial por tres ocasiones, en moderada cantidad de contenido alimentario y
bilioso, ademas alteracion del habito defecatorio con tendencia a la constipacion,
por lo que acude nuevamente al Hospital Movil quienes le refieren al Hospital
Provincial Docente Ambato (HPDA).
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En el servicio de emergencia del HPDA se recibe paciente con TA 100/60 mmHg
FC: 108 Ipm FR: 35 rpm, Sat O2 96%, conciente, afebril, mucosa orales secas,
cardiopulmonar conservado, abdomen tenso distendido doloroso en epigastrio y
mesogastrio, con ruidos hidroaéreos aumentados, no signos de peritonitis,
extremidades no edemas, temblor en extremidades superiores, pulsos distales
presentes por lo que se decide el ingreso al servicio de cirugia con diagndstico

presuntivo de abdomen agudo obstructivo.

Una vez evaluado al paciente se decide realizar una Laparotomia Exploratoria
encontrandose liquido inflamatorio libre en cavidad abdominal, asas intestinales
eritematosas y dilatadas desde las primeras asas de yeyuno hasta el angulo de
treitz y duodeno, ademas se encontré un tumor a nivel de la cola del pancreas de
bordes irregulares de consistencia dura, bien vascularizado, bazo aumentado de
tamafio, realizandose una Pancreatectomia Distal y una Esplenectomia,
permaneciendo hospitalizado en el Servicio de Cirugia por lo que posteriormente
presento una fistula pancreéatica de bajo gasto la misma que fue controlada y tuvo
una evolucion favorable por lo que a los 30 dias de hospitalizacion se decide alta
en buenas condiciones generales para control por consulta externa. El resultado

del histopatologico fue un linfagioma de cola de pancreas.

PALABRAS CLAVES: ABDOMEN_AGUDO_OBSTRUCTIVO,
ANTECEDENTES_FAMILIARES, TRATAMIENTO_QUIRURGICO,
LINFANGIOMA.
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SUMMARY:

The following case is a male patient 67 years old, mestizo, catholic religion, born
and living in Ambato (Pishilata), painter occupation, incomplete higher education;
Family history Pathological father died with pancreatic cancer; Personal history
Pathological Parkinson's disease 11 years ago; Pathological history Surgical

Prostatectomy 5 years.

Go to present about 72 hours ago epigastric pain, cramping of mild to moderate
intensity that radiates to the right flank and left shaped belt accompanied with
widespread decay, so go to Mobile Hospital where he administered antibiotic
therapy not specified, probable diagnosis of acute diarrheal disease without
showing clinical improvement, 24 hours before admission, the patient persists
with abdominal pain of great intensity accompanied postprandial vomiting on
three occasions in moderate amount of food and bilious content as well alteration
of intestinal habit prone to constipation, so go back to Mobile Hospital who you
refer to Provincial Teaching Hospital Ambato (HPDA).

In the emergency service received HPDA patient with TA 100/60 mmHg FC: 108
Ipm FR: 35 rpm, 96% O2 Sat, aware, no fever, dry oral mucosa, preserved
cardiopulmonary, tense abdomen distended and painful epigastric mesogastrio,
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with increased bowel sounds, no signs of peritonitis, no limbs edema, tremor in
the upper extremities, distal pulses present at the entrance to the surgery

department with presumptive diagnosis of obstructive acute abdomen is decided.

Having assessed the patient decides to perform a Laparotomy Exploratory
meeting free fluid inflammatory abdominal cavity, erythematous bowel loops and
dilated from the first jejunal loops to the angle of Treitz and duodenum, is also a
tumor in the tail of the pancreas was found irregular edges, well vascularized,
enlarged spleen, performing pancreatectomy Distal and splenectomy hard
consistency, remaining hospitalized in the Department of Surgery at later
presented a pancreatic fistula low spending the same which was controlled and
had an evolution favorably so within 30 days of hospitalization is decided hospital
in good general conditions for outpatient control. The histopathologic result was a
lymphangioma tail of the pancreas.

KEYWORDS: OBSTRUCTIVE_ACUTE_ABDOMEN, FAMILY_HISTORY,
SURGICAL_TREATMENT, LYMPHANGIOMA.
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I.  INTRODUCCION

La obstruccion intestinal consiste en la detencion del trénsito intestinal, de forma
completa y persistente en algin punto del intestino delgado o grueso. (Bassy &
Dombriz, 2010).

La obstruccion intestinal con estrangulacion (compromiso vascular) pone en
riesgo la vida del paciente y, de hecho, la mortalidad de la oclusion intestinal se
relaciona claramente con el tiempo transcurrido entre el comienzo de los sintomas
y el momento de la cirugia (8% cuando la cirugia se lleva a cabo antes de las 36
horas y 25% cuando la cirugia se retrasa mas de 36 horas). (Montero, 2012)

Tablal: Causas de Obstrucciéon Intestinal

Mecanica lleo paralitico
— Extraluminar: — Adinamico:
* Hernia. * Postquirdrgico.
¢ Bridas adhesivas. * Peritonitis.
e Torsion. e Alteraciones metabdlicas: uremia, coma
e Vohvulo. diabético, mixedema, hipocaliemia.
* Invaginacion. ¢ Traumatismos, procesos abdominales
. C . i inflamatorios (apendicitis, pancreatitis...).
ompresion extrinseca.  (tymores) « Compromiso medular
— Parietal: ’
. * Farmacos.
e Neoplasia. —
L]
¢ Diverticulitis. ’
e Hematoma parietal * Proceso retroperitoneal (pielonefritis, litiasis
’ ureteral, hematomas).
* Proceso inflamatorio. L - .
’ ¢ Enfermedades toracicas (neumonia basal, Fx
— Intraluminar: costales, |AM)
¢ Impactacion fecal. — FEspéstico:
* Cuerpo extrafio. * Intoxicacion por metales pesados.
* Bezoar. * Porfirias.
¢ Parasitosis (anisakis...). — Vascular:

* Embolia arterial.
s Trombosis venosa.

Elaborado por: Christian Andrés Valle. Fuente: Tratado de Geriatria de

Obstruccion Intestinal, Capitulo 56; Natalia Bassy, Esteban Dombriz; 2010

Las adherencias y hernias son las lesiones del intestino delgado mas habituales
como causa de obstruccion aguda, llegando a constituir del 70 al 75% de todos los
casos. Sin embargo, las adherencias casi nunca producen obstruccion del colon,

mientras que el carcinoma, la diverticulitis del sigma y el vélvulo son, por este



orden, sus etiologias més habituales. En pacientes con laparotomias previas de
cualquier edad, la primera causa de obstruccion son las bridas y/o adherencias.
(Bassy & Dombriz, 2010)

Las hernias de la pared abdominal se han encontrado como la principal causa de
obstruccion intestinal mecéanica (MIO) entre los adultos en los paises en
desarrollo. En los paises desarrollados, las adherencias postoperatorias son la

causa mas frecuente. (Omari, Alkhatib, & Khammash, 2012)

La obstruccion intestinal puede ser alta o baja, completa o parcial, simple o
complicada y dindmica o paralitica. Cuando la obstruccion es completa la cirugia
es la indicada. En obstrucciones distales existe una gran cantidad de liquido
acumulado dentro del intestino distendido, esto causa un tercer espacio masivo,
con una marcada distension, deshidratacion severa y vomitos fecaloides. (Mufioz
& Luis, 2007)

La obstruccion intestinal puede ser abordada de manera segura y eficaz por
laparotomia con la intencién no solo de diagnosticar correctamente el paciente,

sino también para hacer el tratamiento. (Jr, Jr, Miter, Glass, & Paulson, 2011)

Las obstrucciones mecénicas pueden deberse a formaciones originadas en la pared
(carcinoma, tumores GIST, linfoma), bridas peritoneales que impiden el transito
intestinal por accion directa o provocando volvulaciones del intestino. Bandas o
bridas congénitas pueden provocar obstruccion pero son rarisimas en adultos y
frecuentes en neonatos y en el primer afio de vida 90 %. Estas se evidencian con
un cuadro de obstruccion duodenal en caso de bandas en duodeno o de vélvulo de
intestino medio asociado a problemas de malrotacién. Hay formas especiales de

obstruccion: como la intususcepcion, el volvulo y en asa cerrada. (Galindo, 2011)

La obstruccidn intestinal es una complicacién poco frecuente del embarazo,
aquellos pacientes que desarrollan obstruccién intestinal se presentara en el tercer
trimestre del embarazo parece aumentar a medida que el intestino se somete a un
desplazamiento cefélico, con obstruccion ocurre con mas frecuencia en el
momento de los cambios de tamafio rapida uterinos (16-20 semanas y 32-36

semanas). Embarazo y el parto pueden enmascarar los signos y sintomas, lo que



produce retrasos innecesarios en el diagnostico y el aumento de la morbilidad.
(Biswas, Gray, & Cotton, 2010)

La intususcepcion se produce cuando un segmento del intestino se invagina dentro
del sector adyacente. Generalmente existen dos condiciones una formacion que
con el peristaltismo va introduciendo el intestino y un meso complaciente. En el
vélvulo hay un meso complaciente que permite que toda una asa gire alrededor
del eje impidiendo el pasaje del contenido intestinal y también de la irrigacion. El
asa cerrada se produce cuando la obstruccién lleva a una acumulacién de liquidos
y aire en un asa impedida en sentido proximal y distal de drenar su contenido.
(Galindo, 2011)

Sintomatologia:

Los sintomas dependen de la ubicacion, si la obstruccién es parcial o total, de la
duracion, del compromiso vascular y de la repercusion sistémica en casos
avanzados. El cuadro mas tipico comienza con dolores cdlicos por el incremento
de la motilidad por arriba de la obstruccion, vomitos, ausencia de deposiciones y
falta de eliminacion de gases y distension abdominal. (Galindo, 2011)

Dolor Abdominal: Cuando se origina en el intestino delgado generalmente son
periumbicales y en el caso del colon en el marco col6nico. Los dolores son de tipo
célico y cuando la obstruccion no es completa se acompafia de ruidos hidroaéreos.
Estos ruidos son mas frecuentes de escuchar en intestino delgado dado que el
contenido es liquido. En caso de asas ciegas como el encarcelamiento del intestino
delgado en un saco herniario, el dolor puede ser subito, intenso y continuo. A
medida que avanza el cuadro clinico los dolores paroxisticos disminuyen por la
inhibicidn del peristaltismo por la mayor distension del intestino. Un dolor de tipo
continuo en la zona debe hacer sospechar que se trata de una obstruccién
estrangulada. (Galindo, 2011)

Vomitos: La causa de los vémitos es la acumulacion de liquidos que por la
obstruccion no pueden progresar. Su aparicion es mas frecuente cuando mas alta

es la obstruccion. Cuando la obstruccion esta en el duodeno la caracteristica del



vomito dependerd si la obstruccion est4 por encima de la papila o no. En el primer
caso los vomitos son semejantes al sindrome pil6rico con ausencia de bilis y jugo
pancreatico. Cuando la obstruccién estd por debajo de la papila, a las pérdidas
propias del sindrome pilorico, se agrega la bilis y jugo pancreatico, lo que
incrementa la pérdida de bicarbonato. Las caracteristicas del vomito también
varian con el tiempo transcurrido y el desarrollo progresivo de gérmenes. El

material vomitado se torna fecaloide por su olor y aspecto. (Galindo, 2011)

Falta de eliminacién de materia fecal y gases: En las obstrucciones parciales
puede haber una eliminacion reducida de materia fecal y gases. En las
obstrucciones colonicas parciales, sobre todo izquierdas puede darse lo que se
Ilama la seudodiarrea en donde hay pérdidas acuosas ocasionadas por una
hipersecrecion por arriba del obstaculo. En obstrucciones totales puede haber al
comienzo alguna eliminacion del contenido preexistente en colon. El tiempo de

obstruccion total se valora a partir del ultimo flato eliminado. (Galindo, 2011)

Las obstrucciones del intestino delgado suelen provocar vémitos paroxisticos,
episodios de dolor a intervalos de pocos minutos y escasa distension abdominal.
Cuando el dolor se hace persistente debe sospecharse compromiso vascular. Sus
causas mas frecuentes son las bridas peritoneales (50-70%) y las hernias

incarceradas (15%). (Miguel & Casamayor, 2012)

La causa mas comun de obstruccion intestinal en los ancianos son las adherencias
posquirurgicas (50 a 70%) y hernias (15 a 30%). El ileo biliar es una rara pero
importante causa de obstruccién intestinal, ya que es la causa en 20% de los
pacientes mayores de 65 afios. (Mufioz & Luis, 2007)

En la obstruccion del colon predomina la distensién abdominal, el vémito aparece
mas tardiamente y el intervalo entre los episodios de dolor abdominal suele ser
mas prolongado. La causa mas comun de obstruccién de intestino grueso en el
paciente geriatrico es por neoplasias. La diverticulitis y los volvulos son causas
menos comunes de obstruccion del intestino grueso. Siendo asi el volvulo de

sigmoides el mas comun (75-80% de los casos). (Mufioz & Luis, 2007)



Las obstrucciones mecénicas pueden deberse a formaciones originadas en la pared
intra o extraluminal dependiendo del tamafio y la ubicacion del tumor y por lo
general dificulta el diagnostico preoperatorio. La mayoria de los sintomas se

derivan de efecto de compresion del tumor. (Fernandes & Moraes, 2015)

En el abdomen, el mesenterio y retroperitoneo son los sitios mas comunes y el
linfangioma rara vez se desarrolla en el pancreas (1% de todos los linfangiomas).

(School of Digestive and Liver Diseases, 2011)

Linfangioma es una lesion poco frecuente, benigno derivado de una malformacion
del sistema linfatico, que se encuentra con mayor frecuencia en la cabeza, el
cuello y la axila. Sin embargo, puede estar presente en cualquier parte del cuerpo,
y el diagnostico implica adultos como nifios con algunas caracteristicas clinicas
distintas entre ellas. En los pacientes pediatricos, el linfangioma quistico
abdominal se produce sobre todo en el mesenterio, presenta dolor abdominal,

obstruccion intestinal, o, mas raramente, hemorragia. (Fernandes & Moraes, 2015)

Algunas investigaciones existentes establecen que el linfangioma mesentérico se
produce con mas frecuencia que el retroperitoneal, aunque en nuestro estudio, el
linfangioma retroperitoneal (48%) tuvo una mayor prevalencia que el linfangioma
mesentérico (33%). Otros sitios abdominales posibles para el tumor incluyen el
higado, el bazo, rifion, ligamento hepatoduodenal, vesicula biliar, el ligamento
falciforme y el epipldn y no parece haber verdadera predileccién por el sexo. (Li,
Ji, Tu, Dou, & Yao., 2015)

Las diferencias clinicas incluyen apendicitis aguda, diverticulo complicado de
Meckel, colecistitis aguda, diverticulitis cecal, torsién de quiste ovarico, torsion
de epipldon primaria es menos comun que la torsién secundaria. La torsion
secundaria esta asociada con la adhesion del epiplén mayor a un quiste, tumor,
cicatriz quirdrgica, saco de una hernia o un foco inflamatorio. (Rajendra & India,
2015)

Entre los adultos, algunos casos son asintomaticos o evolucionan durante meses o
afios antes del diagnostico. Sin embargo, en los casos pediatricos, hasta el 88%

son sintomaticos y el curso es de corta duracion. El dolor abdominal parece ser el



sintoma més frecuente, a veces imitando una apendicitis aguda, diverticulitis de
Meckel, estrefiimiento, obstruccién intestinal, volvulo y el infarto pueden ser los
sintomas principales. En el colon, el linfangioma generalmente es submucosa y
puede presentar como lesiones polipoides que pueden sangrar y causar hemorragia

0 anemia. (Fernandes & Moraes, 2015)

La presencia de una masa y dolor en el abdomen son las caracteristicas mas
comunes de presentaciones. Rara vez se asocia con pancreatitis, pérdida de peso y
alteraciones de laboratorio. Una preponderancia femenina y el enorme tamafio de
la hinchazon pueden dar lugar a la impresion errénea de un quiste de ovario.

(School of Digestive and Liver Diseases, 2011)

La ecografia suele mostrar un tumor poliquistico, y muy rara vez calcificaciones,
el tumor parece estar bien circunscrito, encapsulado, tumor poliquistico con septos
delgada, que contiene un componente graso radiolégicamente evidente. El aspecto
quistico de esta lesion puede complicar la diferenciacion de otros tumores
quisticos neopléasicas y no neoplésicas del pancreas. (School of Digestive and
Liver Diseases, 2011)

El diagnostico diferencial incluye seudoquistes pancreaticos, cistoadenomas
mucinosos y serosos, neoplasias mucinosas papilares intraductales, quistes
equinocdccicos, otros quistes congénitos y el carcinoma ductal pancreatico con

degeneracion quistica. (School of Digestive and Liver Diseases, 2011)

El examen histopatologico juega un papel definitivo en el diagndstico.
Histologicamente, la clasificacién establecida por Wegner (1887) incluye los
linfangiomas capilares o simples, los linfangiomas cavernosos y los linfangiomas
quisticos (o higroma quistico). Linfangiomas quisticos del pancreas se componen
de espacios quisticos dilatados revestidos por endotelio aplanado que contiene
abundante tejido linfoide y el musculo liso de la pared del quiste, se caracterizan
por tratarse de tumores que se componen de uno o varios quistes, con diametros
entre 1-5cm, a menudo comunicados unos a otros. (Merino, Gasteiz, & Alava,
2014)



Los quistes pueden contener quilo seroso, hematico, purulento o un fluido de
color achocolatado. Cuando se localizan en el mesenterio los linfangiomas
quisticos a menudo contienen quilo por lo que se denominan (quistes quilosos).
Los linfagiomas quisticos no se comunican con el sistema linfatico normal
adyacente. (Merino, Gasteiz, & Alava, 2014 )

La tincién inmunohistoquimica del factor antigeno VIII-R, CD31 y CD34, que
son marcadores para la identificacion de linfatico y el endotelio capilar, puede ser

complementaria al diagndstico. (Merino, Gasteiz, & Alava, 2014 )

Una escision quirurgica completa es curativa para el linfangioma, con la escision
incompleta es la Unica razon para que la enfermedad sea recurrente. Dependiendo
de la localizaciéon y tamafio del tumor, la escision completa puede implicar una
escision simple de la masa o puede requerir resecciones pancreaticas, tales como
un procedimiento de Whipple o pancreatectomia distal. (School of Digestive and
Liver Diseases, 2011)

Tabla 2: Fisiopatologia de la obstruccion intestinal

Detencion del TGI* ‘

}

Acumulo del contenido
intestinal
Disminucion
de la absorcion
Creacidn de un
tercer espacio

[

Proliferacion Aumento Edema
bacteriana presion y estasis
intraluminal Venoso

Alteracion

Trasl ~ hidro-
ras DC?C'O'H' electrolitica
bacteriana

Gangrena Trombosis
perforacion isgquemia

Sepsis
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Elaborado por: Christian Andrés Valle. Fuente: Tratado de Geriatria de
Obstruccion Intestinal, Capitulo 56; Natalia Bassy, Esteban Dombriz; 2010

Diagnostico:

Los hallazgos dependeran del sitio de la obstruccion, de la existencia de
estrangulacion y signos peritoneales y de la repercusion sistémica. En la
exploracion fisica la distension abdominal suele ser localizada selectivamente en

los mecanicos y difusa en el adinamico. (Bassy & Dombriz, 2010)

El examen general nos aporta datos de gravedad evolutiva, valorando la
afectacion del estado general, el estado de hidratacion, la fiebre, la alteracion del
pulso y tension arterial, asi como la actitud en que estd el paciente.
Tempranamente, en el ileo mecénico complicado y, més tardiamente, en el
funcional pueden aparecer signos de gravedad como shock y sepsis. (Bassy &
Dombriz, 2010)

Inspeccion: El abdomen en busca de cicatrices de intervenciones previas y de
hernias inguinales. Las complicaciones de las hernias son la causa més frecuente
de cirugia urgente en pacientes ancianos. Las hernias incarceradas pueden originar
obstruccion intestinal, pero practicamente todas las hernias de intestino en las que
existe compromiso vascular producen signos y sintomas de obstruccion intestinal
y un alto riesgo de necrosis intestinal. La presencia de una hernia de la pared
abdominal dolorosa e irreducible sera indicacion de cirugia urgente. Apreciaremos
si el abdomen esta distendido (de forma general en el ileo adindmico, o local en el

ileo mecanico).

Auscultacion: Se valora la frecuencia y caracteristicas de estos ruidos. Al
principio presenta ruidos hidroaéreos aumentados, de lucha y metalicos (en
intestino delgado), borborismo (en intestino grueso) y en fases avanzadas silencio

abdominal.



Percusion: Evaluar la distension dependiendo de su contenido, gaseoso
(timpanismo) o liquido (matidez), y seréd dolorosa si hay afectacion de las asas o

peritoneo.

Palpacion: Debe ser superficial y profunda, realizarse con extrema suavidad y
comenzando siempre desde las zonas mas distales al dolor. El dolor selectivo a la
descompresion abdominal, considerado esencial en el diagndstico de irritacion
peritoneal, estd ausente en gran numero de ancianos. El vientre en tabla puede
estar ausente en muchos pacientes mayores, y el signo de rebote tipico dependera
de la localizacién del proceso, de la integridad del sistema nervioso, asi como de

la velocidad de instauracion del cuadro.

Tacto rectal: Detecta presencia 0 no de tumores, fecaloma o restos hematicos y

un fondo de saco de Douglas doloroso por afectacion peritoneal.

Ante la sospecha de obstruccion intestinal habrd que solicitar examenes de

laboratorio e imagen:

Laboratorio:

» Bioquimica 'y  Hemograma: La  deshidratacion producira
hemoconcentracion;  Leucocitosis indicard&  hemoconcentracion 0
compromiso vascular; Anemia debido a pérdidas crénicas por neoplasias.

» La amilasa sérica puede estar moderadamente elevada, asi como la LDH
en afectacion isquémica de asas.

» Las alteraciones bioquimicas como hiponatremia, hipocalemia,
acidosis/alcalosis metabolica, elevacion de urea/creatinina debido al
secuestro de volumen; causa metabolica responsable del ileo paralitico.
(Bassy & Dombriz, 2010)



Imagenologia:

El estudio que debe efectuarse en todos los casos es la radiografia directa de
abdomen al menos en dos proyecciones (decubito supino y bipedestacion o
decubito lateral con rayo horizontal). Es la prueba mas rentable y util. Los otros
estudios como el transito con contraste, la tomografia computada con o sin
contraste y la resonancia magnética seran solicitados segln las necesidades
clinicas del paciente. Estos estudios permitiran el diagnostico de obstruccion
intestinal, establecer el sitio de la lesion, si la obstruccion es total o parcial y en
algunos casos el diagndstico del tipo de lesion. Siendo importante establecer si la
obstruccion es total ya que en estos casos el retardo del tratamiento quirtrgico se

asocia con mayor posibilidad de necrosis. (Bassy & Dombriz, 2010)

Radiografia Simple de abdomen: Al menos en dos proyecciones (decubito
supino y bipedestacion o decubito lateral con rayo horizontal. Nos fijaremos en el
luminograma intestinal y su distribucion a lo largo del tubo digestivo. Lo primero
que llama la atencion es la dilatacion intestinal y la presencia de niveles
hidroaéreos en la radiografia de abdomen en bipedestacion. Deben incluirse las
clpulas diafragmaéticas para valorar la presencia de neumoperitoneo. (Galindo,
2011)

La imagen caracteristica de la obstruccion del intestino delgado (ID) consiste en la
dilatacion de asas en posicion central, con edema de pared y la caracteristica
imagen en pilas de monedas, al hacerse patentes los pliegues mucosos del ID
(valvulas conniventes), los niveles hidroaéreos y ausencia de gas en el intestino
grueso. Sin embargo, los hallazgos radiol6gicos son normales en 25% a 40% de
los pacientes. (Galindo, 2011) (Mufioz & Luis, 2007)
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Figura 1:

Elaborado por: Christian Andrés Valle. Fuente: Sociedad Espafiola de
Radiologia Medica; Radiologia Simple Abdominal en Urgencias; R. Lerma
Ortega; SERAM, 28 Mayo 2012.

El ileo biliar es una complicacion excepcional de la litiasis biliar, que se presenta
como un cuadro de obstruccion intestinal. La primera descripcion del ileo biliar
fue hecha por Bartholin en 1645 en el curso de una autopsia, y ya en 1890
Courvoisier publicéd. El ileo biliar se debe a la existencia de una comunicacion
anormal entre la via biliar y el tubo digestivo, siendo la mas frecuente la fistula
colecistoduodenal, cuya formacion pasa generalmente inadvertida, interpretandose
el cuadro como colico biliar o episodio de colecistitis aguda. Para producirse la
fistula biliodigestiva un célculo erosiona la pared de la vesicula y del tubo
digestivo. Un proceso inflamatorio previo, con reduccion del flujo arterial en la
pared vesicular, disminucién del drenaje venoso Yy linfético, junto con el aumento
de la presion intraluminal en la vesicula, determinan la perforacién con
fistulizacion y ulterior evacuacion del calculo hacia el tubo digestivo. (Dra.
Gordillo, 2011)
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Si encontramos aerobilia, podemos sospechar que el origen de la obstruccién es
por un célculo que ha pasado a través de una fistula colecistoentérica y que se

suele localizar en ileon terminal. (Miguel & Casamayor, 2012)

Figura 2:

Elaborado por: Christian Andrés Valle. Fuente: Cirugia General y Digestiva,
Gastroenterologia; Ileo biliar. Presentacion de un caso clinico y revision de
literatura; Dra. Gordillo, B. (30 de Noviembre de 2011).

En las obstrucciones colorrectales los hallazgos radiologicos dependeran de si
existe 0 no una valvula ileocecal competente. Si ésta funciona, el gas se acumula
fundamentalmente en el colon (por encima de 10 cm de diametro mayor en ciego
aumenta el riesgo de perforacion). Apareceran las asas dilatadas mas lateralmente
y mostrando los pliegues de las haustras. La presencia o ausencia de gas distal
puede indicar una obstruccion completa o tratarse de una suboclusién o de un ileo
paralitico. La imagen de un «grano de café» es muy sugestiva del volvulo
intestinal. EI enema de bario puede confirmar el diagnéstico cuando se sospecha
de volvulos. (Galindo, 2011)
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Figura 3:

Elaborado por: Christian Andrés Valle. Fuente: Sociedad Espafiola de
Radiologia Medica; Radiologia Simple Abdominal en Urgencias; R. Lerma
Ortega; SERAM, 28 Mayo 2012.

En los adultos la invaginacion coldnica es casi siempre de caracter maligno,
mientras que en el intestino delgado es casi siempre benigna, la invaginacién en el
adulto debe tratarse mediante cirugia y reseccion intestinal, es el procedimiento de
eleccion. La ecografia y la tomografia computarizada demostraron los métodos de
diagnostico méas eficaces y Utiles en el diagnostico preoperatorios. (Martin-
Lorenzo, 2013)

Tratamiento:

Debe iniciarse ya durante la fase diagndstica si existe alteracion del estado

general, del estado de hidratacién y/o cardiopulmonar la cirugia urgente.
ileo funcional: Iniciamos un tratamiento conservador mediante:

e Dieta absoluta.

e Reposicion hidroelectrolitica, guiada por ionograma.
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e Colocacion de sonda nasogastrica aspirativa si existe dilatacion de asas de
delgado o vomitos asociados.
e Control de diuresis: valorar si precisa sondaje vesical.

e Antibioterapia empirica

En el postoperatorio temprano dentro de las primeras (24-48) horas el cuadro no
mejora o, por el contrario, empeora (aumento de la leucocitosis, del dolor o signos
de irritacion peritoneal), estard indicada la cirugia urgente. (Bassy & Dombriz,
2010)

fleo mecanico: El ileo mecéanico simple se trata al inicio de forma conservadora
con descompresion nasogastrica si aparecen vomitos, reposo digestivo,

rehidratacion, analgesia y antibioterapia empirica/terapedtica. (Galindo, 2011)

En casos de impactacion fecal, se procedera a su eliminacién de forma manual o
bien con enemas de aceite mineral templado. El ileo mecanico complicado (si el
diagnostico es seguro de obstruccién completa o en la incompleta que no se
resuelve en 48 horas de tratamiento conservador), o hay estrangulacién por hernia,
se indica tratamiento quirtrgico urgente. La cirugia de urgencia inmediata debe

ser maxima para evitar complicacion isquémica y peritonitis:

e Hernias estranguladas e incarceradas.

e Peritonitis/neumoperitoneo.

e Estrangulacion intestinal y sospecha.

e Vdlvulos no sigmoideos.

e Volvulos sigmoideos con toxicidad y peritonitis.

e Obstruccion completa.

La laparotomia permite una exploracion abdominal completa, liberacion de bridas
0 hernias, extirpacion de causas obstructivas cuando es posible (reseccién
intestinal, tumoral) o derivacion del transito, bien por derivaciones internas
(entero-enterostomias), o hacia el exterior (ileostomia, colostomia). (Bassy &
Dombriz, 2010)
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Infecciones intraabdominales: Representan un reto diagndstico y terapéutico en
la poblacidon anciana, las manifestaciones atipicas, retraso en el diagnostico,
comorbilidades adicionales, y la disminucion de la reserva fisiologica contribuyen
a alta morbilidad y mortalidad, especialmente entre los pacientes fragiles
sometidos a cirugia abdominal de emergencia, ya que las infecciones son el
resultado de procesos inflamatorios, mecénicos u obstructivos relacionados con la
edad. (Berlin & Johanning, 2016)

En caso de obstruccion intestinal, en un paciente en situacion terminal con
indicacion de Medicina Paliativa, la sonda nasogastrica, aspiracion y sueroterapia
solo estdn indicadas si existen posibilidades de resolucion en crisis
pseudooclusivas o si hay posibilidades de intervencion quirdrgica. (Mufioz &
Luis, 2007)
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Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Determinar la importancia en el diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno de Abdomen Agudo Obstructivo que permita un eficiente y

eficaz manejo de la patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
v"Identificar las causas posibles de Obstruccion Intestinal.
v’ Establecer la estrategia mas idénea para confirmar el diagnostico y
establecer protocolos de manejo.
v’ Establecer las caracteristicas y prevalencia de los tumores benignos en

el Pancreas.
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I1l.  DESARROLLO DEL CASO CLINICO

El caso clinico que se presenta a continuacion se trata de un paciente de sexo
masculino de 67 afios de edad, mestizo, religion catélico, ocupacion pintor, nacido
y residente en Ambato (Pishilata), instruccion superior incompleta, Antecedente
Patologico Familiar padre fallece con cancer pancreatico; Antecedente Patoldgico
Personal Enfermedad de Parkinson hace 11 afios con tratamiento Levodopa;
Antecedente Patologico Quirurgico Prostatectomia hace 5 afios.

Acude por presentar hace aproximadamente 72 horas dolor en Epigastrio tipo
cblico de leve a moderada intensidad que se irradia hacia flanco derecho e
izquierdo en forma de cinturén acompafiado con decaimiento generalizado, por lo
que acude a Hospital MAvil donde le administran antibiGticoterapia que no
especifica, por probable diagndstico de una enfermedad diarreica aguda, sin
presentar mejoria del cuadro clinico, 24 horas antes de su ingreso paciente persiste
con cuadro de dolor de gran intensidad acompafiandose de vomito postprandial
por tres ocasiones, en moderada de contenido alimentario y bilioso, ademas
alteracion del habito defecatorio con tendencia a la constipacién por lo que acude

al Hospital Movil donde es evaluado y referido a esta casa de salud.

En el servicio emergencia del HPDA (4-11-2015) se recibe paciente con TA
100/60 mmHg FC: 108 Ipm FR: 35 rpm, saturacion de oxigeno de 96%,
Conciente, afebril, mucosa orales secas, cuello sin adenopatias no ingurgitacion
yugular, tiroides OA, térax con buena expansibilidad sin retracciones intercostales,
cardiopulmonar conservado, Abdomen tenso, distendido, doloroso en epigastrio
con RHA aumentados, a la percusion timpanico, sin signos de peritonismo,
extremidades con temblor en miembros superiores, no edemas, pulsos distales

presentes con las siguientes indicaciones:

NPO

CSVv

Sonda Nasogastrica

Control de ingesta y excreta.

Lactato Ringer 500 ml en bolo, luego a 120ml/h.

I e o

N Butilescopolamina 20mg IV stat.
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7. Ondansetrén 8 mg 1V stat.
8. Examenes de Laboratorio.

9. RX de abdomen en dos posiciones.

En los examenes de laboratorio se encontraron dentro de pardmetros normales y
en la radiografia de abdomen una imagen en pila monedas por lo que se decide el
ingreso al servicio de cirugia con diagnostico de abdomen agudo obstructivo.
(Anexo 1; Tablaly 2)

HOSPITALIZACION
A las 6 horas de su ingreso y luego de valoracion se decide realizar una

laparotomia exploratoria encontrandose liquido inflamatorio libre en la cavidad
(250cc), asas intestinales eritematosas y dilatadas desde las primeras asas de
yeyuno hasta el angulo de treiz y duodeno, ademas se encontrd un tumor a nivel
de la cola del péancreas de bordes irregulares de consistencia dura, bien
vascularizado de 10X8X6 c¢cm, bazo aumentado de tamarfio, donde se realiz6 una
esplenectomia por contiguidad del tumor y una exceresis del tumor en la cola del
pancreas colocando un dren de Jackson Pratt, enviando la muestra a

histopatoldgico. (Anexos 2)

Evolucion (5-11-2015)

Paciente se encuentra hemodindmicamente estable, con abdomen suave,
depresible, doloroso en herida quirdrgica, sin ruidos hidroaéreos permaneciendo

con las siguientes indicaciones:

NPO

CSVv

Control de ingesta y excreta.
Cuantificacion de Dren.

Sonda Nasogastrica a caida libre.

I T o

Dextrosa en agua al 5% 1000cc + 20ml Cloruro de Sodio + 10ml Cloruro

de Potasio pasar 1V C/8 horas.
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7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Ceftriaxona 1 gramo IV C/12h.

Tramadol 50mg IV C/8h pasar diluido lento.
Paracetamol 1 gramo IV C/8h.

Omeprazol 40mg 1V QD.

Metoclopramida 10mg IV C/8h.

Acido ascorbico 1 gramo IV QD.

Complejo B 3cc 1V QD.

Gluconato de Calcio 10ml IV QD.

Sulfato de Magnesio 10 ml IV QD.
Enoxaparina 60 mg SC QD.

Vacuna Pentavalente Antineumococica 1 ampolla IM Stat.

Examenes de control. (Tabla 3y 4)

Evolucion (7-11-2015)

Paciente con signos vitales normales, abdomen suave, depresible con herida

quirdrgica en buen estado general con ruidos hidroaéreos disminuidos eliminacién

por Dren 50cc liquido serohemético; Ademas se observan los resultados de

laboratorio dentro de los parametros normales, indicaciones que se mantienen:

1.
2.
3.
4.

Paracetamol 1 gramo IV C/8h. Descartar
Furosemida 20 mg 1V QD.
Acido ascorbico 1 gramo IV C/12h.

Retirar Sonda Nasogastrica.

Evolucién (9-11-2015)

Paciente con evolucion favorable, con signos vitales normales, abdomen suave,

depresible con herida en buen estado general no signos de infeccion, con ruidos

hidroaéreos presentes por lo que se decide iniciar dieta, con las siguientes

indicaciones que se mantienen:

1.
2.

Dieta liquida estricta.

I/C Neurologia.
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Evoluciéon (11-11-2015)

Paciente tolera adecuadamente la dieta, presenta distension abdominal con
nauseas que no llegan al vomito, con abdomen suave, depresible doloroso a nivel
de epigastrio, presencia de drenaje de Jakson Pratt con eliminacion (70cc) liquido

serohematico, ruidos hidroaéreos presentes y se mantienen indicaciones:

1. Dieta liquida amplia
2. Indicaciones de neurologia.

2.1 Levodopa - Carvidopa 250mg/25mg 1 TAB C/8 horas.
3. Examenes Complementarios. (Tabla 5y 6)

Evolucion (15-11-2015)

Paciente que tolera adecuadamente la dieta con leve dolor abdominal, no refiere
vomito y realiza la deposicion por una ocasion de caracteristicas normales;
drenaje de Jakson Pratt con eliminacion de (30cc) de liquido purulento, examenes
de laboratorio con leve leucocitosis con desviacion a la izquierda por lo que se

decide las siguientes indicaciones:

Dieta blanda mas liquidos.

Solucién Salina al 0.9% pasar IV a 40cc/h.
TAC simple de abdomen.

Rx Estandar de Térax. (Imagen 1)

o kB WD

Cultivo + Antibiograma de liquido purulento.

Evolucion (19-11-2015)

Paciente con evolucién favorable sin complicaciones, Abdomen suave, depresible
con leve dolor en hipocondrio izquierdo y mesogastrio, herida en buen estado

general, con escaso liquido purulento por el dren.
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Se recibe informe de TAC simple de abdomen donde no se observa colecciones
Intra-abdominales, Derrame Pleural Bilateral + Consolidacion basal izquierda.

(Imagen 2)

Evolucién (21-11-2015)

Paciente con signos vitales estables, asintomatico, con presencia de drenaje con
eliminacién de (15cc), luego de 20 dias de antibioticoterapia con cefalosporina de
tercera generacion, se decide rotar esquema antibidtico, con las siguientes

indicaciones:

1. Ampicilina + Sulbactan 1,5 gramos 1V c/6h.

2. Magaldrato + Simeticona 30 cc VO después de cada comida.

Evolucion (24-11-2015)

Se recibe resultados de cultivo y antibiograma donde reportan Pseudomonas sp

(Imagen 3) por lo g se decide afiadir a tratamiento antibi6tico combinado:

1. Amikacina 500 mg IV C/12h.
2. Enoxaparina 60mg SC QD D/C.
3. Lactulosa 30cc VO HS.

Evolucion (2-12-2015)

Paciente con evolucion favorable sin complicaciones, signos vitales estables,
asintomatico, abdomen suave, depresible con RHA presentes con herida
quirdrgica estado general, escaso liquido lechoso (15cc); por lo que se mantiene

las misma indicaciones y se envian examenes de control. (Tabla 7 y 8)

Evolucién (4-12-2015)

Luego de 30 dias de hospitalizacion con tratamiento antibiotico paciente

evoluciona favorablemente, tolera la dieta adecuadamente, Abdomen suave
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depresible ligeramente doloroso, con herida quirdargica en proceso de cicatrizacion
sin signos de infeccidn, drenaje de Jackson Pratt con escasa produccion de liquido
lechoso desde hace aproximadamente 5 dias por presentar una fistula pancreatica
de bajo gasto controlada con margenes de (15-20cc) y examenes de laboratorio
dentro de los parametros normales se decide dar alta para control por consulta
externa en 7 dias con un diagndstico de linfangioma en la cola del pancreas.

(Imagen 4)

CONSULTA EXTERNA
Evolucion (14-12-2015)

Paciente que acude a control con signos vitales normales, asintomatico, abdomen
suave, depresible, RHA presentes, con herida quirdrgica en buenas condiciones
generales, sin signos de infeccion con produccion escasa de liquido seroso por
drenaje por lo que se decide retirar, para cierre espontaneo de la fistula

pancreéatica y control en un mes.

Evolucién (15-1-2016)

Paciente con evolucién favorable que acude a control, asintomético, abdomen
suave, depresible, no doloroso, RHA presentes, herida quirdrgica sin signos de

infeccidn, control en 15 dias.

Evolucién (4-2-2016)

Paciente acude a control, asintomatico, abdomen suave depresible, no doloroso
con herida quirurgica en buenas condiciones generales, no signos de infeccion por
lo que se decide dar alta definitiva por Cirugia General y control por consulta

externa en Centro de Salud. (Imagen 5)
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ANALISIS DEL CASO:

La obstruccion intestinal es una entidad clinica conocida desde la antigiedad, que
ya fue observada y tratada por HipoOcrates. La obstruccién u oclusion intestinal,
consiste en la detencion completa y persistente del contenido intestinal en algin

punto a lo largo del tubo digestivo. (Nuria Maroto, 2011)

La obstruccion intestinal que aparece en pacientes con antecedentes de haber sido
tratados por cancer, ocurre en 28% (cancer colorrectal) y 42% (Cancer de Ovario),

la principal causa de la obstruccion intestinal es las bridas. (Castafio, 2014)

Hay muchas causas de abdomen agudo; sin embargo, el linfangioma quistico del
pancreas se presenta como abdomen agudo en adultos. El linfangioma quistico es
una malformacion rara descrita por primera vez por Koch en 1913. (School of
Digestive and Liver Diseases, 2011)

Hasta 2008, sélo habia alrededor de 70 casos reportados de linfangiomas quisticos
de pancreas. La mayoria de los informes en la literatura describen el cuerpo y la
cola del pancreas como las regiones mas comunes implicados. El tamafio del
tumor puede variar entre 3 y 20 cm de diametro (un promedio de 12 cm). El
tamafio del tumor de nuestro paciente fue 10x8x6 cm. (School of Digestive and
Liver Diseases, 2011)

En el caso presentado en este documento, el linfangioma se produjo en la cola el
pancreas y se comprime las primeras asas de Yeyuno y Duodeno causando dolor
abdominal agudo, presentado nauseas que llegan al vomito de contenido
alimentario y biloso en moderada cantidad que fue el resultado de la obstruccién
intestinal secundario al tamafio y la ubicacion del tumor. Los signos de
obstruccion intestinal, distension abdominal, estrefiimiento y el deterioro estado
clinico eran suficientes para indicar la laparotomia exploratoria sin un diagndéstico

preoperatorio preciso.

En el curso normal de los acontecimientos, los sintomas son estimulados por la
masa primaria (52%), mientras que en algunas circunstancias, son provocados por

las complicaciones (5%). (Fernandes & Moraes, 2015).
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El tratamiento recomendado es una reseccién quirdrgica completa es curativa para
el linfangioma, con la reseccidn incompleta es la Unica razén para la enfermedad
sea recurrente, la escision completa puede implicar una escision simple de la masa
0 puede requerir resecciones pancreaticas. El prondstico en este tipo de patologia
es generalmente favorable; tratdndose de una patologia benigna. (School of
Digestive and Liver Diseases, 2011)

La técnica correcta depende del tamafio y la forma del tumor, que puede ser
resecado con otro 6rgano adyacente involucrado; se le intervino quirdrgicamente
y se le realizo una pancreatectomia distal, teniendo como complicacion la
presencia de una fistula pancreatica de bajo gasto siendo secundaria a la
intervencion quirdrgica. Se mencionan como las mas frecuentes, lesiones del
conducto de Santorini o Wirsung, dehiscencia de una duodenotomia o de mufién
duodenal, formacion de pasaje falso por sondeo de conductos pancreético-biliares,
resecciones de pancreas por calcificaciones 0 neoplasias y secundarias a

pancreatitis hemorragica o un seudoquiste.

El bazo forma parte del sistema linfatico, que combate las infecciones y mantiene
el equilibrio de los liquidos del cuerpo. Contiene los globulos blancos que luchan
contra los gérmenes. El bazo también ayuda a controlar la cantidad de sangre del
organismo y destruye las células envejecidas y dafiadas. En nuestro paciente el
linfangioma se encontr6 invadiendo la arteria esplénica por lo que se realizé una
esplenectomia total por contiglidad; como se menciona en la literatura en un
organo que cumple una funcion inmunoldgica, razon por lo se colocé vacuna
pentavalente contra el meningococo del serogrupo B multicomponente que tiene
evidencia de provocar efectivamente la respuesta inmune contra las cepas del
serogrupo B de meningococo prueba seleccionados para ser especificos para los

antigenos de la vacuna en nifios, adolescentes y adultos. (Natalie J. Carter, 2013)
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IV. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

La informacion sobre el caso se la obtuvo de fuente primaria (Paciente) y

secundaria (Historias Clinicas del Hospital Provincial Docente Ambato)

El presente caso clinico, se realiz6 bajo la descripcién de maltiples fuentes en la
que cabe destacar, la recopilacion, evaluacion y el anélisis detallado de:

e Historia clinica, en la que se destaca la revision de un documento médico
legal a través de 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
atencion e identificacion de puntos criticos durante el tratamiento.

e Articulos de revision y metaanalisis con evidencias relevantes con el
objeto de ayudar a los médicos a escoger la mejor estrategia del manejo
posible para el tratamiento de un paciente individual.

¢ Informacion directa a través de la aplicacion de entrevista con el paciente
y sus familiares quienes brindaron la informacion activa y directa la cual
permitié identificar los factores de riesgo que influyeron de alguna manera
en la evolucidn de este caso clinico.

e Discusion directa con profesionales y tutor del trabajo de investigacion,
quienes son guia con su experiencia en diferentes campos de la medicina.

e Dentro de los factores de riesgo que se cita es la edad de la paciente, la
exposicion a los quimicos por su ocupacién como pintor y el antecedente
familiar de cancer de pancreas ya que en general constituyen 1 a 2% de los
tumores del tracto digestivo y su mayor frecuencia se ubica entre la5°y 7°
décadas de la vida.

e Visita domiciliaria al paciente, posterior al alta para evaluar situacion
geogréfica y de acceso a la unidad de salud, donde no se encontraron

estilos de vida que puedan ayudar a la aparicion de la patologia.
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IDENTIFICACION RECOPILACION DE LA INFORMACION NO
DISPONIBLE

Paciente es valorado en Hospital Regional Docente de Ambato en el Servicio de
Emergencia por Cirugia General y hospitalizado inmediatamente segin los
protocolos del servicio. El paciente es valorado y atendido de una forma integral,
como se redacta en la Historia Clinica en la que no se detalla en forma
cronoldgica la aparicion de la sintomatologia del paciente en cuanto a la
descripcion de la enfermedad actual.

Se realizé varios examenes complementarios con el fin de corroborar el

diagnostico definitivo, y valorar su evolucion y pronostico.

Una vez que el paciente fue ingresado se valord y se le realizé una laparotomia
exploratoria donde se determina los hallazgos descritos en el protocolo quirurgico,

de una manera precisa y adecuada determinado paso a paso la cirugia realizada.

Bajo los conceptos actuales de bioética asegurar estandares de calidad en la
atencion médica, mejorar la precision diagndstica, regular el uso de examenes
complementarios, racionalizar los tratamientos de manera eficaz, favorecer la
investigacion y la docencia e incorporar a otros profesionales de la salud en el
seguimiento y control del paciente; lo que en definitiva redundara en disminuir la
morbimortalidad, mejorar la relacion costo-beneficio, optimizar los recursos
humanos y materiales existentes en las unidades de salud y mejorar el acceso y la

calidad de atencion.

Hay que destacar sin embargo que se realizaron varias interconsultas necesarias,
denotando, el trabajo multidisciplinario que se realizd en beneficio de la

recuperacion del estado de homeostasis del paciente.

El estudio histopatologico ayudd en el prondstico del paciente ya que el tumor que
presentd fue un linfangioma que son de origen benigno, tal como se ha
recomendado en la literatura, siendo la reseccion quirdrgica completa el

tratamiento curativo y definitivo.
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ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

El Ecuador se encuentra dentro de un proceso de cambio estructural del Estado y
las formas de organizacion para una vision de cumplimiento de los derechos
bésicos, que plantea la nueva Constitucién de la Republica del afio 2008. En
cumplimiento del articulo 358, en el sector salud se estdn definiendo,
implementando y evaluando una serie de nuevas estructuras y modelos de gestion
administrativos, que permitan la ampliacion de cobertura para el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva y reconocera la diversidad
social y cultural, y el trabajo integrado entre las instituciones, que conforman el
Sistema Nacional de Salud. (MSP, 2014)

En este sentido el Modelo de Atencidn Integral de Salud tiene como propdsito lo
siguiente:

e Orientar el accionar integrado de los actores del Sistema Nacional de
Salud hacia la garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las
metas del Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir;

e Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion ecuatoriana, a
través de la implementacion del Modelo Integral de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAISFCI), bajo los principios de la
Estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R), que incluye
la estrategia de Promocion de la Salud;

e Transformar el enfoque médico curativo, hacia un enfoque integral en
salud, centrado en el cuidado y recuperacion de la salud individual,
familiar y comunitaria, como un derecho humano;

e Incidir sobre los determinantes de la salud, a través de una accion
articulada y complementaria con los otros sectores del desarrollo para el
mejoramiento de la calidad de vida y salud a nivel individual y colectivo.
(MSP, 2014)
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El paciente residente en la parroquia de Pishilata que no cuenta con Centro de

Salud, razén por lo que acude al Hospital Movil 2, donde no se realiza un

diagnostico adecuado inicialmente y es tratado con una infeccidn gastrointestinal

con antibioticos, lo que denota una falla en el Sistema de Salud y va orientado a

un diagndstico oportuno y preciso para una pronta recuperacion.

En este marco, (MSP, 2014) el Modelo de Atencion Integral de Salud es planteado

con enfoque familiar, comunitario e intercultural para su aplicacion obligatoria en

el Sistema Nacional de Salud, establece los siguientes lineamientos estratégicos,

que orientan la estructuracion de los niveles desconcentrados:

Enfoque sustentado en la estrategia de Atencién Primaria de Salud-
Renovada que incluye la Promocion de la Salud: Se orienta hacia el
cuidado de la salud y el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién. Implica modificar el enfoque curativo y de programas
verticales hacia una atencion integral al individuo, la familia, la
comunidad y el entorno (determinantes sociales), operacionalizando el
enfoque de derechos, intergeneracional, de género e interculturalidad.
Organizacion territorial de la red publica integral de salud: Se
estructuran macroredes, redes zonales, microredes distritales, mediante la
articulacién funcional requerida en los diferentes niveles de atencion de la
RPIS y con complementariedad con los proveedores de servicios de salud
privados, conforme la nueva division territorial de la gestidn
gubernamental

Acercamiento de los servicios integrales e integrados de salud a los
hogares: Se garantiza que el primer nivel de atencién es la puerta de
entrada a la RPIS. Se fortalece la capacidad resolutiva del primer y
segundo nivel, organizando la funcionalidad del sistema y una atencion de

calidad, oportuna y continda.
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IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

NN N N N

Diagndstico adecuado y precoz de Abdomen Agudo Obstructivo.
Riesgo de infeccion de Herida Quirdrgica.

Antecedentes de Cancer Pancreético.

Antecedente Quirurgico de Prostatectomia.

Hemorragia Postoperatoria.

Riesgo de Fistula Pancredtica.

Tumor Benigno de Pancreas como causa de obstruccion intestinal.
Llenado incompleto de la historia clinica, considerando como
documento médico-legal, que recoge toda la informacion del paciente,

en pro de su mejora.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

ACCIONES DE MEJORA:

Informacion a la poblacion en general
de lo importante que es realizarse

chequeos de salud periodicamente.

Charlas de capacitacion a la poblacion.

Utilizar estrategias del sistema de salud

(visita domiciliaria) para realizar

seguimiento a los pacientes.

Socializacién a la comunidad de lo que

oferta cada casa de salud.

Respuesta apropiada a los cambios

negativos en la evolucion del paciente

Valorar a cada paciente de una forma

integral.

Comunicacion por parte del personal
de salud a la familia de la evolucion
natural de la enfermedad y posibles

complicaciones.

Manejo adecuado de los protocolos de

atencioén

Solicitar los examenes

complementarios  necesarios  con

prontitud.

Solicitar la valoracion oportuna del
area correspondiente, en este caso

Cirugia.

Tiempo prolongado en la realizacion de
los resultados histopatoldgicos para que
en casos oncoldgicos se dé un manejo

oportuno y rapido

Mayor personal para la realizacion de

estudios histopatolégicos

Dotar de equipos de ultima tecnologia
que permitan un resultado veraz de

cada analisis histopatoldgico
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

El paciente no requiere un tratamiento alternativo debido a que se trata de un

tumor de origen benigno (Linfangioma), confirmado con estudio histopatologico,

tal como se recomendd en la literatura, siendo la reseccidn quirurgica completa el

tratamiento curativo definitivo.

V.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El actual sistema de salud esta basado en la prevencion y promocion de la
salud, y para ello cuenta con una red de establecimientos, de diferentes niveles
de complejidad.

El adecuado manejo del paciente en el segundo nivel permitio la reduccién de
complicaciones, asi como la disminucion de la morbimortalidad, para esto es
necesario el cumplimiento adecuado de los protocolos establecidos en el
manejo primario del paciente.

Se determin6 las causas principales y factores de riesgo de la patologia
estudiada ya que esto proporciona una informacion completa para llegar a un
diagndstico preciso y que se manej6 de forma adecuada.

Analizamos las caracteristicas del tumor encotrandose que son de origen
benigno el linfangioma, por lo que tuvo un excelente pronosticO nuestro
paciente.

Se analiz6 la evolucién y tratamiento quirdrgico-clinico adecuado para el

paciente, donde el tumor fue la causa Unica de la obstruccion.
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RECOMENDACIONES

» Valorar adecuadamente a los pacientes para un correcto diagnostico y
tratamiento y asi evitar futuras complicaciones.

» Al momento de enfrentarnos a un paciente debemos ser conscientes y tratarlo
en su totalidad basandonos que es un ser vivo que a mas de sentimientos y
pensamientos se encuentra afectado por una patologia, de esa manera los datos
deben ser recogidos en una adecuada historia clinica, que posteriormente
permita un analisis minucioso, para llegar a la aplicacion del tratamiento mas
apropiado.

» Capacitar al personal de primer nivel en el area de salud para diagnosticar de

una forma precisa este tipo de patologia.
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VII.  ANEXOS

Anexo 1:

Abdomen Agudo Obstructivo

Obstruccion del intestino delgado (Pilas de monedas)

Fuente: Radiologia del Hospital Provincial Docente Ambato
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Anexo2:

Bazo
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EXAMENES DE LABORATORIO:

Tabla 1
BIOMETRIA HEMATICA (4-11-2015)
Leucocitos 4.780
Neutrofilos 83.4%
Linfocitos 10.5%
Hemoglobina 14.6 g/dL
Hematocrito 46.6 %
MCV 95.5fL
HCM 29.9 pg
Plaquetas 232.000
TP 15 seg
TTP 40 seg

Tabla 3

BIOMETRIA HEMATICA (5-11-2015)

Leucocitos 7.960
Hemoglobina 17.2 g/dL
Hematocrito 54.8 %

MCV 93.3
HCM 29.3
Plaquetas 241.000

Tabla 2
Quimica Sanguinea (4-11-2015)
Glucosa 100.6 mg/dL
Urea 89.6 mg/dL
Creatinina 1.45 mg/dL
Acido Urico 4.7 mg/dL
Amilasa 39 U/L
Lipasa 31.7 U/L
Bilirrubina Total 1.96 mg/dL
Bilirrubina Directa  0.917 mg/dL
Proteinas totales 5.01 g/dL
Albumina 2.42 g/dL
TGO 25.7 U/L
TGP 6.9 U/L
Fosfatasa Alcalina 70 U/L
PCR 634.29 mg/L
Gama GT 43 U/L
Sodio 137.58 mmol/L
Potasio 4.26 mmol/L
Cloro 97.27 mmol/L
LDH 180 U/L
Tabla 4
Quimica Sanguinea (5-11-2015)
Glucosa 108.2 mg/dL
Urea 70.9 mg/dL
Creatinina 1.09 mg/dL
Acido Urico 4.8 mg/dL
Sodio 135.72 mmol/L
Potasio 4.22 mmol/L
Cloro 102.48 mmol/L

Fuente: Laboratorio del Hospital Provincial Docente Ambato
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Tabla 5

BIOMETRIA HEMATICA (11-11-2015)

Leucocitos
Neutroéfilos

Linfocitos

Hemoglobina

Hematocrito
MCV
HCM

Plaquetas

Tabla 7

11.240
83.2%
6.0%
15.7 g/dL
49.5 %
94.6 fL
30.0 pg
606.000

BIOMETRIA HEMATICA (3-12-2015)

Leucocitos
Neutrofilos

Linfocitos

Hemoglobina

Hematocrito
MCV
HCM

Plaquetas

10.780
68.6%
23.0%

13.0 g/dL

42.7 %
96.1 fL
29.3 pg
521.000

Tabla 6
Quimica Sanguinea (11-11-2015)
Glucosa 98.1 mg/dL
Urea 27.3 mg/dL
Creatinina 0.91 mg/dL
Acido Urico 2.7 mg/dL
Sodio 131.40 mmol/L
Potasio 5.52 mmol/L
Cloro 96.96 mmol/L
Tabla 8
Quimica Sanguinea (3-12-2015)
Glucosa 89.3 mg/dL
Urea 17.5 mg/dL
Creatinina 0.82 mg/dL
Acido Urico 2.8 mg/dL
Amilasa 34 U/L
Lipasa 24.8 U/L
PCR 29.05 mg/L

Fuente: Laboratorio del Hospital Provincial Docente Ambato
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IMAGENES:

Imagen 1:

Radiografia AP de Torax del Paciente

Fuente: Radiologia del Hospital Provincial Docente Ambato

Imagen 2:

Higado de tamafio al y
demostraron lesiones focales en el p
Vesicula distendida de paredes delgadas conten
de imagen, ‘
No hay dilatacion de la via biliar intra ni extrahepatica,
Estomago vacio no valorable.
Pancreas, bazo y glandulas suprarrenales sin alteracio
Los rifiones son de tamafio normal, sin evidencia de hidro
La aorta es de calibre conservado.
Vejiga vacia con bag desonda en su interior.
Se demuestran con este examen muitiples
retroperitoneales.
Se observa liquido libre intra-peritoneal en el espacio recto vesical
nivel de las correderas parieto-célicas,
Presencia de dren que ingresa por flanco izquierda y su ortremo*dlsﬁf
retro-peritoneal por debajo de la cola del pancreas.

IMPRESION RADIOLOGICA:
® No se observa colecciones intra-abdominales.
® Liquido libre en espacio recto vesical.
* Derrame pileural bilateral + consolidacion basal izquierda.

Dra. Rocio Villagérh ey
RADIOLOG[A

Fuente: Radiologia del Hospital Provincial Docente Ambato
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Imagen 3:

Fuente: Laboratorio del Hospital Provincial Docente Ambato

Imagen 4:




Imagen 5
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