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RESUMEN

El ileo biliar es un cuadro de graves consecuencias al no ser diagnosticado
oportunamente causado por la migracion de un calculo hacia la luz intestinal a través
de una fistula biliar siendo una causa rara de abdomen agudo obstructivo
representando del 1% al 4% de los casos. Se ha descrito tasas de mortalidad de entre
el 12 a 27% y una morbilidad de hasta el 50% debido al estado critico en que se

encuentran la mayoria de estos pacientes (3).

Paciente masculino de 72 afios acude con dolor abdominal generalizado de gran
intensidad sin causa aparente de 5 dias de evolucién méas nausea que llega al vomito

de contenido. En farmacia prescriben paracetamol y bromuro de hioscina sin mejoria.

Examen fisico: TA: 110/60 FC: 84X’, FR: 20X", °T: 36,5°, Sat O2: 84%  Peso:
56kg. Paciente despierto, obedece 6rdenes verbales, mucosas orales semihimedas.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no se auscultan soplos.
Respiratorio: Murmullo vesicular disminuido, presencia de estertores en ambas bases
pulmonares. Abdomen: distendido, doloroso a la palpacion superficial y profunda
Blumberg (+), percusion timpanica aumentada y ruidos hidroaéreos disminuidos con

tono metalico.

Se solicitaron examenes de laboratorio y de imagen que reportan: leucocitos13600,
hemoglobina 21.4g/dL, hematocrit 75%, plaguetas 358000, neutr6filos 88.3%,



linfocitos 6,6%. Orina: bacterias +++, piocitos 15-18xc, hematies 1-2xc. Ecografia
abdominal: Vesicula biliar en su interior se observan multiples iméagenes litidsicas,
ademas de importante dilatacion de asas intestinales con liquido y peristaltismo de
lucha. Radiografia de abdomen: dilatacion intestinal y presencia de niveles

hidroaéreos.

Se inicia hidratacion, antibiotico y planifican laparotomia hallando yeyuno e ileon
dilatado con calculo de +/- 5¢cm de longitud por 3cm de didmetro ante lo cual se
decide extraccién mas rafia primaria de ileon. Permanece 7 dias hospitalizado y

evoluciona sin complicaciones.

PALABRAS CLAVES: ILEO BILIAR, OBSTRUCCION_INTESTINAL,
COLELITIASIS, FISTULA_BILIAR, CALCULO_BILIAR, LAPAROTOMIA.
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SUMMARY

Gallstone ileus is a serious condition due to not being diagnosed opportunely caused
by the migration of a stone to the intestinal lumen through a biliary fistula being a
rare cause of acute obstructive abdomen representing 1% to 4% of cases. Mortality
rates of between 12 to 27% and morbidity of up to 50% have been described due to
the critical state in which most of these patients are found (3).

A T72-year-old male patient presents with generalized abdominal pain of great
intensity without apparent cause of 5 days of evolution and nausea that reaches
content vomiting. In pharmacy they prescribe paracetamol and hyoscine bromide
without improvement.

Physical examination: BP: 110/60 CF: 84X', BF: 20X', ° T: 36.5 °, O2: 84% Weight:
56kg. Patient awake, obeys verbal orders, semi-humid oral mucous membranes.
Cardiovascular: rhythmic, normofonetic heart sounds, no murmurs are heard.
Respiratory: decreased vesicular murmur, presence of rales in both lung bases.
Abdomen: distended, painful to superficial and deep palpation Blumberg (+),
increased tympanic percussion and decreased hydro-aerial sounds with metallic tone.
Laboratory and imaging tests were requested: leukocytes13600, hemoglobin 21.4g /
dL, hematocrit 75%, platelets 358000, neutrophils 88.3%, lymphocytes 6.6%. Urine:
bacteria +++, pyocytes 15-18xc, red blood cells 1-2xc. Abdominal ultrasound:
Gallbladder inside it is observed multiple lithiasic images, in addition to important
dilation of bowel loops with fluid and peristalsis of fight. Abdominal x-ray: intestinal

dilation and presence of hydro-aerial levels.
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Hydration, antibiotic, and laparotomy are started by finding the jejunum and ileum
dilated with a +/- 5cm long by 3cm diameter, before which we decided to extract
more primary raft of the ileum. He remains hospitalized for 7 days and evolves

without complications.

KEY WORDS: BILIARY_ILEOUS, INTESTINAL_OBSTRUCTION,
CHOLELITHIASIS, BILIARY_FISTULA, BILIARY_CALCULATION,
LAPAROTOMY.
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1. INTRODUCCION

Un abdomen agudo es un cuadro sindromolodgico caracterizado por dolor de brusca
aparicion, alteraciones en el tracto gastrointestinal y que tiene efectos sobre el estado
general. Siendo un motivo muy frecuente de consulta y un verdadero reto pues suele
presentar signos y sintomas muy sutiles que nos orientan hacia patologias especificas

que requieren intervenciones urgentes.

En los ancianos con abdomen agudo, la presentacion clinica mas frecuente sigue
siendo la forma clasica (aparicion aguda, existencia de dolor, nduseas, vomitos,
alteraciones del ritmo intestinal, repercusion del estado general, etc.), por lo que el
procedimiento diagnostico. Sin embargo, la enfermedad se presenta de forma atipica
con mayor frecuencia, mostrando una serie de caracteristicas que no son comunes en
otros grupos de edad (cuadro confusional agudo, deterioro del estado general). Esto
puede provocar errores en el diagnostico, retraso en la terapéutica y en conclusion

una evolucién menos favorable.

Dentro de la clasificacién de abdomen agudo segln su etiologia y mecanismo de
produccion tenemos: abdomen de tipo inflamatorio, obstructivo, perforativo,

vascular, traumatico y no especificados (1)

La obstruccion mecanica del intestino delgado es el trastorno quirdrgico que se
encuentra con mayor frecuencia en esta parte del cuerpo. Aunque este trastorno tiene
causas muy diversas, la lesion obstructiva puede conceptualizarse segin su relacion
anatomica con la pared intestinal, como (2):

1. Intraluminal (p. €j., cuerpos extrafios, calculos biliares o meconio).

2. Intramural (p. ej., tumores, estenosis inflamatorias relacionadas

con la enfermedad de Crohn).

3. Extrinsecas (p. €j., adherencias, hernias o carcinomatosis).



Las adherencias, sobre todo tras la cirugia de la pelvis (p. €j., intervenciones
ginecoldgicas, apendicectomia y reseccion de colon y recto), son responsables de
mas del 60% de todas las obstrucciones intestinales en EE. UU. Este predominio de
las intervenciones hipogastricas, que producen adherencias y luego obstruccion, se
ha atribuido a que el intestino pélvico se mueve mas mientras que el del tramo alto
del

abdomen se encuentra mas sujeto (3)

Otras etiologias como la invaginacién del intestino que, en el caso de los adultos
puede ser signo de avance de otras patologias como un pdlipo o un tumor;
calculos biliares que ingresan en la luz intestinal a través de una fistula
colecistoentérica y producen obstruccidn; enterolitos originales a partir de
diverticulos yeyunales; cuerpos extrafios, y fitobezoares representan del 2 al
3% de todos los casos, pero deben incluirse en el diagnoéstico diferencial debido

a su elevada morbilidad y mortalidad de no ser tratado a tiempo.

El andlisis y revision del caso se justifica debido a la poca frecuencia con que se
presenta, y el reto diagndstico que representa. Siendo el ileo biliar una patologia que
incrementa acorde con la edad y las complicaciones se evidencian cuando hay un
retraso en la instauracion de la terapéutica, por lo cual es necesario instaurar un

adecuado manejo para mejorar el pronéstico.

El ileo biliar es una complicacién poco comun de la colelitiasis, descrito como una
obstruccion intestinal mecéanica debida a la impactacion de uno o mas calculos
biliares grandes dentro del tracto gastrointestinal. Es causado por el paso de un
calculo biliar desde los ductos biliares hacia el lumen intestinal por medio de una
fistula. (4) Como vemos es un evento poco comdn, siendo menos del 4% de las
causas de obstruccién pero con un alto riesgo de muerte, por lo que se presenta un
caso clinico de un paciente de la tercera edad, donde se revisara su evaluacién
diagnostica y terapéutica que permitié tener una adecuada evolucion y mejor

prondstico.



TEMA:

“ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO SECUNDARIO A ILEO BILIAR”

2. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los aspectos fundamentales en el diagndstico y tratamiento de abdomen

agudo obstructivo secundario a ileo biliar.

ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo que predisponen a desarrollar ileo biliar y

gue aumentan el riesgo de complicaciones

e Establecer un esquema de manejo terapéutico que reduzca las complicaciones

secundarias a ileo biliar

e Evaluar la efectividad del manejo terapéutico realizados en el paciente.

e Seleccionar el elemento diagnostico mas sensible para identificar ileo biliar



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE

INFORMACION DISPONIBLES

3.1 CAMPO:
Médico — Hospital Indigena de Atocha

3.2 FUENTES DE RECOLECCION.

Entrevista personal (directa), la misma que fue colaboradora al momento del

interrogatorio.

Entrevista con un familiar de la paciente (madre) muy util en la recopilacion
completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y presentacion del

presente caso.

Entrevista con el médico especialista y médicos residentes quienes realizaron el

seguimiento y tratamiento de la paciente.

Historia clinica de la paciente del Hospital Indigena de Atocha N014797 de la
cual se obtuvieron la mayor parte de datos del presente caso clinico, desde su
atencion en el servicio de Emergencia, condicion clinica de ingreso y evolucion
subsecuente de la paciente, asi como tratamiento administrado, interconsultas
realizadas, resultados de exdmenes de laboratorio solicitados y seguimiento por

consulta externa.

En cambio, para el respectivo andlisis del caso clinico se acudid a la revision de
articulos médicos de evidencia cientifica, Guias de practica clinica actualizadas,
en conjunto con Base de Datos (Revisiones Bibliograficas) de la Universidad
Técnica de Ambato a través de la cual se obtuvieron definiciones, protocolos
estandarizados, y medidas terapéuticas para la actualizacion teérica de la

patologia presentada.



3.3 DOCUMENTOS A REVISAR.

Hoja 008 de Emergencia, anamnesis, nota de ingreso, reporte de examenes de

laboratorio e imagen, Epicrisis de alta.

3.4 PERSONAS CLAVE A CONTACTAR.
Expertos en el tema (Médicos tratantes del servicio de Cirugia del Hospital Indigena

de Atocha).

3.4 INSTRUMENTOS

Entrevista directa a la paciente (historia clinica), computador, Internet, boligrafo,

papel, dinero, camara fotografica.



4. DESARROLLO

4.1 PRESENTACION DEL CASO

Datos de filiacion:
Paciente masculino de 72 afos de edad, nacido y residente en Santa Rosa, soltero,
indigena, de analfabeto, de ocupacion agricultura, catélica, de lateralidad diestra,

grupo sanguineo desconoce.

Antecedentes patoldgicos:
e Antecedentes patoldgicos personales: discapacidad auditiva y de lenguaje
desde el nacimiento
e Antecedentes patolégicos familiares: No refiere
e Antecedentes quirurgicos: hernioplastia epigastrica hace 10 afios.

e Alergias: No refiere

Habitos:
e Alimenticio: 3 veces /dia
e Miccional: 4-5 veces /dia
e Defecatorio: 1 vez/dia
e Alcohol: No refiere.
e Cigarrillo: no refiere
e Drogas: no refiere
e Medicamentos de uso habitual: no refiere
e Suefio: 6-8 h/dia

Condiciones socioecondmicas

Paciente habita en casa con familiares, (sobrinos); en zona rural de Santa Rosa, casa
de bloque con 2 habitaciones, cocina y un bafio, no cuenta con todos los servicios
basicos (luz, agua, alcantarillado), presenta animales intradomiciliarios (2 perros); se
dedica a la agricultura. Paciente de escasos recursos economicos, sin un ingreso

estable.



Motivo de consulta:
Dolor abdominal

Enfermedad actual:

Paciente que hace 5 dias como fecha real y aparente presenta dolor abdominal
generalizado, sin causa especifica, de gran intensidad de 9/10 en la escala de
EVANS, dolor que ha ido aumentando de intensidad sin horario ni periodicidad, se
acomparia de nausea que llega al vomito por 4 ocasiones en abundante cantidad de
contenido alimentario y posteriormente bilioso, familiar del paciente acude a
farmacia quienes prescriben metronidazol, paracetamol y bromuro de hioscina sin

ceder el cuadro.

Este dolor no disminuye con relacién a excretas ni a la toma de medicamentos,
actualmente, se intensifica por lo que acude en compafiia de familiares al servicio de

Emergencia del Hospital Indigena de Atocha.

Revision de aparatos y sistemas:

e Astenia, hiporexia y disminucion de la fuerza muscular desde hace

aproximadamente 2 dias.

Examen Fisico:

e Signos vitales:

TA 110/60 Sat O2 80%
FC 84X’ Peso 56kg
FR 20X" Talla 162 cm
°T 36,5 IMC 21.5

Paciente despierto, afebril, mucosas orales semihimedas.

e Fascies: palida, ansiosa.
e Biotipo: asténico, se evidencia disminucion del paniculo adiposo.
e Piel y faneras: palidez

e Cabeza: normocefélica, cabello de implantacion normal, color negro.
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Ojos: pupilas isocoricas, normoreactivas a luz y acomodacion,

Fosas nasales: permeables.

Oidos: CAE permeable.

Cuello: movilidad conservada, no adenopatias

Torax: expansibilidad disminuida bilateral

Pulmones: Murmullo vesicular disminuido, presencia de estertores en ambas
bases pulmonares.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: distendido, doloroso a la palpacion superficial y profunda
Blumberg (+), percusion timpanica aumentada y ruidos hidroaéreos
disminuidos con tono metalico, Blumberg (+).

Extremidades: Tono y fuerza disminuidos, no presencia de edema

Tras evaluar el cuadro clinico del paciente se decide su ingreso al servicio de Cirugia

del Hospital Indigena de Atocha el dia 20 de Septiembre del 2016 con una impresién

diagnostica de Abdomen agudo obstructivo y a de origen a determinar, con el

objetivo de llegar al diagndstico correcto e implementar la terapia oportuna.

Indicaciones de Emergencia:

1. Lactato de Ringer 1000cc IV cada 12 H

2. Metamizol 2gr IV stat y cada 8H

3. Ingreso a Cirugia

Indicaciones de Medicina Interna en sal de Emergencia:

1.

2
3
4.
5
6
7

NPO
CSV
Control I/E
Semifowler

Lactato de Ringer 1000cc 1V C/12H
Omeprazol 40mg IV QD
Metamizol 2gr IV stat y C/8H



8. Ceftriaxona 2gr IV C/12H

9. Metronidazol 500mg IV C/8H

10. 02 a 2It por minuto

11. Colocar SNG a caida libre

12. Examenes de laboratorio: BH, QS, bilirrubinas, TGO, TGP, Amilasa, Lipasa,
Fosfatasa, EMO.

13. Ecografia Abdominal

14. Rx de Abdomen de Pie y decubito.

15. Rx standard de torax

16. EKG

Examenes complementarios realizados:
Tabla 1.
Hemograma (20/09/2016 — 11:00)

Valor registrado Valor de referencia
Globulos blancos 13,600 4.00 - 10.00
Glébulos rojos 7950000 4,5 — 6 mill
Hematocrito 75% 35— 50%
Hemoglobina 21,4 g/di 13 -18 g/dl
Segmentados 88% 50 - 70%
Linfocitos 6,6% 20 — 40%
Monocitos 2,1% 3-12%
Eosindfilos 1,9% 1-7%
Basofilos 1.4% <2%
Plaquetas 358000/Ul 150000 — 450000/ uL
TP 14 sg 11 - 14 sg
TTP 42 sg 22 —48 sg

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 2.

Quimica sanguinea (201/09/2016 — 11:00)

Valor registrado

Valor de referencia

Glucosa

103

70- 100 mg/dl




Urea 115 10 — 50 mg/dl
Creatinina 1,9 0,6 —1,1 mg/dl
Acido Urico 16,6 1,5 -7 mg/dl
Bilirrubina directa 0,7 Hasta 0,25 mg/dl
Bilirrubina total 1,5 Hasta 1,0 mg/dl

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 3

Pruebas enzimaticas (20/09/2016 — 11:00)

Valor registrado

Valor de referencia

TGO 23 Hasta 37 U/L
TGP 16 Hasta 42 U/L
Fosfatasa alcalina 173 64 — 306 U/L
Acido Urico 16,6 1,5 -7 mg/dl
Amilasa 417 Menor de 220 U/L
Lipasa 52,4 0-60 U/L

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 4

Pruebas serolégicas (20/09/2016 — 11:00)
Resultado

VDRL No reactivo

VIH No reactivo

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 5
Electrolitos

Valor registrado Valor de referencia
Na 139 136 — 145 mEqg/ L
K 5,1 3,5-5,2mEq/ L
Cl 97 97 - 111 mEqg/ L

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo
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Tabla 6.

Elemental y Microscopico de Orina (20/09/2016 — 11:00)

Resultado
Color Marrén
Aspecto Lig. Turbio
Densidad 1,03
pH 5
Leucocitos +
Proteinas 100
Bacterias +++
Piocitos 15-18 XC
Hematies 1-2XC
Cel. Epiteliales 6 -8 XC
Moco +++
Cilindros hialinos +
Cilindros granulosos +

Fuente: Laboratorio HIA. Elaborado por: Jiménez Galo

Radiografia de abdomen: (20/09/2016 — 13:00)

Dilatacion intestinal y presencia de niveles hidroaéreos.

Informe ecografico: (20/09/2016 — 14:00)
Higado: Parénquima hepatico de textura homogénea, tamafio y contornos regulares,

vena porta y suprahepatica son de calibre y trayecto normal

Vias biliares: No existe dilatacion de vias biliares

Vesicula: Mide de largo 4,8cm de ancho 2,5cm con un grosor en la pared de 7mm.
En su interior se observan multiples imagenes litiasicas.

Pancreas: De forma, tamafio y ecogenicidad normal.

Bazo: Normal

Rifi6n derecho: Mide de largo 10,3 cm por 4,9cm de ancho, con un grosor cortical

de 22mm. De caracteristicas normales.
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RifA6N izquierdo: Mide de largo 11 cm por 5,8cm de ancho, con un grosor de 17mm
de caracteristicas normales.

Prostata: Mide de largo 4,8cm por 4,5 cm de ancho y por 4,3cm antero-posterior,
con un peso calculado de 49 gramos.

Vejiga: De buena capacidad y de caracteristicas normales.

Intestino delgado: Se observa importante dilatacion de asas intestinales con liquido

y peristaltismo de lucha

Valoracion por Medicina Interna 20/09/16

Valoran al paciente, de 72 afios con presuncion diagnostica de abdomen agudo
obstructivo. Pulmones: Murmullo vesicular disminuido, presencia de estertores en
ambas bases pulmonares. Abdomen distendido, doloroso a la palpacion superficial y
profunda, Blumberg (+), percusion timpénica aumentada y RHA disminuidos, dolor
a la palpacion generalizado, Blumberg (+), percusion timpéanica aumentada y RHA

disminuidos, dolor a la palpacion generalizado con tono metélico.

Indicaciones de Medicina Interna:
- Ciprofloxacina 400mg IV C/12H
- Lactato de Ringer 1000ml IV a 160ml/H
- Acetilicisteina 300mg IV C/6H

- Laparoscopia diagndstica

Hospitalizacion 20/09/16 (16:00)

A las 8 hrs de su ingreso, tras la valoracion de parte de Cirugia como de Medicina
Interna, ya con resultados de laboratorio e imagenologia se maneja un diagnostico de
colelitiasis y Abdomen Agudo Obstructivo iniciando hidratacion intravenosa y
antibioticoterapia. Ademas, se decide como plan una laparotomia exploratoria el
mismo dia de ingreso.

Se realiza acto quirdrgico teniendo los siguientes hallazgos: Mediante incision
inframedia umbilical de +/- 15cm, se observa yeyuno e ileon dilatado, escaso liquido
peritoneal, edema interasa, y al hacer las maniobras de devaneo intestinal se palpa
calculo de +/- 5cm de longitud por 3cm de ancho, localizado en ileon terminal a 5cm

de la valvula ileocecal.
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Se realiza enterotomia y extraccion instrumental del célculo, maniobra de devaneo
de asas intestinales y rafia primaria de ileon con vicryl 3/0 punto surget cruzado en

dos planos sin complicaciones.

Diagnostico Postquirurgico: Abdomen agudo obstructivo por ileo biliar.

Indicaciones (postquirurgico)

NPO por 3 dias
CSVv
Control I/E
Cabecera elevada a 30°
Solucién salina 1000cc + 5cc de Complejo B IV a 160ml/ h
Ceftriaxona 2grlV C/12H
Ciprofloxacino 200mg IV C/12H
Metamizol 2grlV C/8H
Acetilcisteina 300mg IV C/6H

. Omeprazol 40mg IV QD

. Ondansetron 8mg IV PRN

. 02 a 3t por minuto por bigotera

© ©° N o gk~ w DN PE
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. Novedades
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Evolucién: 21/09/16 (08:00)

(S) Subjetivo: Paciente segun familiares se ha descansado durante la noche, no se ha

evidenciado molestias.

(O) Objetivo: Paciente despierto, afebril, SNG permeable 200cc de liquido bilioso.
Térax: expansibilidad disminuida: Pulmones: murmullo vesicular disminuido en bases
pulmonares, estertores crepitantes.

Abdomen: Apositos secos, RHA (+)

RIG: Presencia de sonda vesical permeable

Extremidades: Simétricas no

(A) Andlisis: Paciente con clinica de abdomen obstructivo comprobado por

examenes de laboratorio e imagenologia se intervino quirargicamente hallandose
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célculo biliar en ileon, no hubo complicaciones durante cirugia al momento
hemodinamicamente estable.

(P) Mantener NPO, Hidratacidn, antibioticoterapia.
Indicaciones:

NPO
CSVv
Control I/E
Cabecera elevada 30°
Ambulatorio
Solucién salina 1000cc + 5cc de Complejo B IV a 160ml/ h
Ceftriaxona 2grlVv C/12H
Ciprofloxacino 200mg IV C/12H
Metamizol 2grlV C/8H

. Acetilcisteina 300mg IV C/6H

. Omeprazol 40mg IV QD

. 02 a 3t por minuto por bigotera permeable

© © N o gk~ w DN E
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. Incentivdmetro respiratorio

[EEN
N

. Novedades

Evolucion (22/09/16)

S: Familiar refiere que paciente descansa tranquilo, no expresa sensaciones de dolor.
O: Paciente despierto, afebril, hidratado.

MO: Semihiimedas

Sonda nasogastrica: permeable 10cc

Pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambas bases pulmonares, presencia de

estertores bilaterales.

Abdomen: Suave, depresible, RHA(+), herida quirtrgica en buen estado, sin signos

de infeccidn con apositos secos.

RIG: Presencia de sonda vesical permeable
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A: Paciente en su segundo dia postquirtrgico, con mejoria sintomatica y funcional,

se encuentra hemodinamicamente estable.
Liquidos:

Ingresos: 2780 cc

Egresos: 2150cc

- Diuresis: 2140 cc
- SNG: 10cc

P: Mantener NPO, hidratacion, fisioterapia respiratoria, antibioticoterapia

Indicaciones:

NPO

CSVv

Control I/E

Cabecera elevada 30°
Ambulatorio

Solucién salina 1000cc + 5cc de Complejo B IV a 160ml/ h
Ceftriaxona 2grlV C/12H
Ciprofloxacino 200mg IV C/12H
Metamizol 2grlVv C/8H

10. Acetilcisteina 300mg 1V C/6H
11. Omeprazol 40mg IV QD

12. 02 a 3lt por minuto por bigotera permeable

© © N o g b~ w D

13. Incentivémetro respiratorio
14. Fisioterapia respiratoria
15. Pinzar SNG

16. Examenes de Electrolitos
17. Retirar sonda vesical

18. Novedades
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Tabla7

Electrolitos (22/09/16)

Valor registrado Valor de referencia
Na 146 136 — 145 mEqg/ L
K 43 3,5-52 mEq/ L
Cl 112 97 - 111 mEg/ L

Elaborado por: Jiménez G. HIA. 2016
Evolucion (23/09/16)

S: Familiares refieren alza térmica y nausea que no llega al vomito durante la noche.

No refieren méas sintomatologia

O: TA: 120/70 FR: 20 por minuto. FC: 92 por minuto Temperatura: 38°
Sat. O2: 90% aire ambiente

Paciente consciente, febril MO: semihumedas

Pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambos campos pulmonares, estretores

crepitantes bibasales.
Abdomen: Distendido, globoso, RHA(+)
Extremidades: No edema

A: Paciente en su tercer dia postquirtrgico, presenta alzas térmicas y distencion

abdominal, en buenas condiciones generales
P: Hidratacion, curva térmica, antibiéticoterapia
Indicaciones:

NPO

CSV

Curva térmica

Dextrosa en agua al 5% + 20 cc de Na + 10 cc de K 1V a 160 cc/h
Ambulatorio

Ceftriaxona 2grlVv C/12H

Ciprofloxacino 200mg 1V C/12H

N o g s~ w D E
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8. Acetilcisteina 300mg IV C/6H
9. Metamizol 2grlVv C/8H

10. Omeprazol 40mg IV C/12H
11. Ondansetrén 8mg 1V C/8H
12. O2 a 3lt por minuto PRN

13. Incentivémetro respiratorio
14. Fisioterapia respiratoria

15. Novedades

Evolucion: (24/09/2016)

S: Paciente refiere seguin familiares dolor abdominal

O: Paciente conciente afebril, hidratado.

Paciente consciente, febril MO: himedas

Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos

Abdomen: Suave depresible, RHA(+), doloroso a la palpacion en zona quirdrgica.
Extremidades: tono y fuerza conservados no edema.

A: Paciente estable con compensacion clinica en su cuarto dia postquirargico
P: Hidratacion, curva térmica, antibiéticoterapia

Indicaciones:

NPO

CSV

SNG a caida libre

Curva térmica

Control I/E

Ambulatorio estricto

Dextrosa en agua al 5% + 20 cc de Na + 10 cc de K 1V a 160 cc/h
Ceftriaxona 2grlVv C/12H

Ciprofloxacino 200mg IV C/12H

10. Acetilcisteina 300mg 1V C/6H

© ©o N o g b~ w DR
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11. Metamizol 2grlVv C/8H

12. Omeprazol 40mg IV C/12H
13. Ondansetréon 8mg 1V C/8H
14. 02 a 3t por minuto PRN

15. Incentivémetro respiratorio

16. Fisioterapia respiratoria

17. Examenes: electrolitos, Quimica sanguinea, Biometria hematica

18. Rx de abdomen en 2 posiciones

19. Novedades
Tabla 8

Quimica sanguinea

Valor registrado Valor de referencia
Glucosa 158 70- 100 mg/dl
Urea 29 10 — 50 mg/dl
Creatinina 0,8 0,6 —1,1 mg/dl

Fuente: Laboratorio HIA 2016 Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 9
Electrolitos

Valor registrado Valor de referencia
Na 142 136 — 145 mEqg/ L
K 51 3,5-52mEqg/L
Cl 110 97 - 111 mEg/ L

Fuente: Laboratorio HIA 2016 Elaborado por: Jiménez Galo

Tabla 10

Hemograma

Valor registrado

Valor de referencia

Glbbulos blancos

10,000

4.00 - 10.00

Glébulos rojos

5520000

4,5 -6 mill
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Hematocrito 54,3% 35-50%
Hemoglobina 16,3 g/dl 13 -18 g/dI
Segmentados 88% 50 - 70%

Linfocitos 12% 20 — 40%

Monocitos 2% 3-12%

Eosindfilos 1% 1-7%

Basofilos 1% <2%

Plaquetas 268000/uL 150000 — 450000/ uL

Fuente: Laboratorio HIA 2016 Elaborado por: Jiménez Galo

Evolucion: (25/09/2016)

S: Paciente segun familiares refiere dolor abdominal sin méas sintomas acompafantes
O: Paciente conciente afebril, hidratado.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos

Abdomen: distendido, RHA(+), sitio quirdrgico en buenas condiciones sin signos de

infeccion, apdsitos secos
Extremidades: tono y fuerza conservados no edema.

A: Paciente en regulares condiciones generales, con compensacion clinica en su

quinto dia postquirdrgico
P: Mantenido: Hidratacion, antibiéticoterapia

Indicaciones:

1.

2. CsV

3. SNG a caida libre

4. Curva térmica

5. Control I/E

6. Ambulatorio estricto

7. Dextrosa en agua al 5% + 20 cc de Na + 20 cc de K IV a 160 cc/h
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8. Ceftriaxona 2grlV C/12H

9. Ciprofloxacino 200mg IV C/12H
10. Acetilcisteina 300mg 1V C/6H
11. Metamizol 2grlV C/8H

12. Omeprazol 40mg IV C/12H

13. Ondansetrén 8mg 1V C/8H

14. Metoclopramida 10mg IV C/6H
15. 02 a 3t por minuto PRN

16. Incentivémetro respiratorio

17. Fisioterapia respiratoria

18. Novedades

Evolucion: (26/09/2016)

S: Paciente segun familiares refiere dolor abdominal sin méas sintomas acompafantes
O: TA: 100/60 °T: 36.4° FC: 64

Paciente conciente afebril, hidratado.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos

Abdomen: distendido, RHA(+), sitio quirdrgico en buenas condiciones sin signos de

infeccion.
Extremidades: tono y fuerza conservados no edema.

A: Paciente en buenas condiciones generales, con compensacién clinica en su sexto

dia postquirargico
P: Mantenido: Dieta liquida estricta
Indicaciones:

1. Dieta liquida estricta
2. CSV

3. SNG a caida libre

4

. Ambulatorio estricto
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Dextrosa en agua al 5% + 20 cc de Na + 20 cc de K IV a 160 cc/h
Ceftriaxona 2grlV C/12H

Ciprofloxacino 200mg IV C/12H

Acetilcisteina 300mg IV C/6H

Metamizol 2grlV C/8H

10. Omeprazol 40mg IV C/12H

11. Ondansetréon 8mg 1V C/8H

12. Incentivémetro respiratorio

© © N o O

13. Valoracion Medicina Interna
14. Novedades

Valoracion por Medicina Interna: (26/09/16)

Paciente al momento en mejores condiciones generales, con recuperacion clinica, en
su sexto dia postintervencion quirdrgica y con cuadro respiratorio agudo en remision.
Al Examen fisico: Pulmones: Murmullo vesicular conservado en ambos campos
pulmonares, buena entrada de aire Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos
Abdomen: suave,depresible RHA(+), sitio quirdrgico en buenas condiciones sin

signos de infeccion. Extremidades: tono y fuerza conservados, edema ++/+++,
Indicaciones de Medicina Interna:

1. Furosemida 40 mg IV C/6H
2. Incentivometro
3. Acetazolamida250mg VO C/12H

Evolucion: (27/09/16)

S: Paciente segun familiares no refiere molestias ha descansado tranquilo durante la

noche
O: Paciente conciente afebril, hidratado.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos
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Abdomen: suave, depresible, RHA(+), sitio quirargico en buenas condiciones sin

signos de infeccion.
Extremidades: tono y fuerza conservados, edema+/+++.

A: Paciente en buenas condiciones generales, con mejoria clinica y evolucion

favorable en su séptimo dia postquirdrgico
P: Alta
Indicaciones:

Alta

Ciprofloxacino 500mg VO C/12H por 5 dias
Espironolactonal00mg VO C/12H por 5 dias
Acetilcisteina 600mg VO C/8H por 5 dias

Control en 3 dias

© a k~ w e

Novedades

Control:

Paciente posteriormente acude a consulta externa el dia 30/09/2016, sin presentar
aparentemente molestia alguna, abdomen suave depresible, sitio quirdrgico sin signos de
alarma, no edema de miembros inferiores, no dificultad respiratoria, con signos vitales
dentro de parametros normales, menciona que se encuentra tomando la medicacion

prescrita.
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4.2. DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

Entre los principales factores de riesgo identificados en este paciente tenemos los
siguientes:

v' La discapacidad auditiva y de lenguaje: siempre habra que prestarle especial
interés a este tipo de paciente tratando de interpretar los sintomas que
intentan referirnos, para lo cual deberemos ser minuciosos interpretando el
lenguaje no verbal ademéas que el médico tendrd que buscar la manera de
hacerse entender ante su paciente respecto a lo que quiere interrogar. Ante
esta situacion habra limitaciones, sobre todo si el paciente no ha sido educado
o0 estimulado desde etapas tempranas de la infancia para poder expresarse con
los demas; y esto obviamente obstaculiza un diagndstico preciso poniendo en
riesgo la estabilidad del paciente.

v" Situacion socioeconémica y demogréafica: las carencias econdémicas y de
servicios basicos evidenciados en el paciente incrementan la morbilidad en
cuadros agudos, ya que se limita el acceso a una dieta saludable y predispone
a una inmunosupresion que entorpeceria la recuperacion postoperatoria. La
localizacion de la vivienda también es una limitante ya que supone un mayor

tiempo en el acceso a la atencion que pone en riesgo la vida del paciente.

v' Edad: tenemos un paciente de la tercera edad, lo cual ya implica un reto
diagnostico tratdndose de un cuadro de abdomen agudo, ademas del mayor
nimero de complicaciones que puede ocurrir ante una intervencién
quirdrgica. Debemos pensar también en aquellas enfermedades propias de la
tercera edad y ser conscientes del prondstico y decidir las intervenciones

necesarias en el momento adecuado.

v' Grado de escolaridad: Estamos ante un paciente que no tuvo acceso a
educacion adecuada para déficit auditivo y de lenguaje, lo cual predispone a
muchas situaciones de riesgo, sin el conocimiento de habitos saludables, o
sobre el acceso a los servicios de salud que puedan garantizar un adecuado

control y de ese modo se pueda identificar procesos anomalos oportunamente.
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43. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS

SERVICIOS DE SALUD

4.3.1 OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

Los familiares del paciente acuden directamente a la casa de salud después de
observar que cuadro de dolor abdominal no cede, considerando las limitaciones de su
familiar. Se muestran preocupados, y el personal que brinda se enfoca en el cuadro

clinico solicitando rapidamente examenes tanto de imagen como de laboratorio.

4.3.2 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

El acceso a los servicios de especialidad en este sector de la poblacion puede estar
limitado debido a la distancia o la falta de conocimiento por parte de los pacientes
respecto a los hospitales a los cuales acudir ante un cuadro clinico de estas
caracteristicas. En este caso la unidad que brindé atencion tiene un acceso
relativamente facil que permite atencion oportuna cuando se presentan patologias

agudas.

4.3.3 ATENCION DE EMERGENCIA

El papel de los servicios de emergencia son determinantes en la evolucion adecuado
de patologias agudas que ponen en riesgo la vida de los pacientes. En este caso se
puede identificar una adecuada toma de decisiones en la atencién. Asi, desde el
primer contacto (20/09/16- 08:00), se observa los signos claves en el paciente, y ya
en Emergencia se solicita exdmenes complementarios que apoyan en la impresion
diagnostica y se decide ya en la tarde alrededor de las 17:00 se decide intervencién

quirdrgica que significé un mejor prondstico y resolucion del cuadro.
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4.3.4 OPORTUNIDADES DE REMISION

El manejo pudo ser controlado en la casa de salud desde su ingreso, con la
colaboracién conjunta del médico cirujano e internista evitando asi complicaciones y

no fue necesaria la remision a un nivel de atencion superior.

4.3.5 TRAMITES ADMINISTRATIVOS.

Los diversos tramites fueron oportunos, teniendo resultados tanto de laboratorio
como imagenoldgico en corto tiempo que apoyaron la decision de una intervencion

quirdrgica significando la mejoria del paciente.
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4.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Automedicacion tras presentar dolor abdominal que no cede espontaneamente
en un paciente de edad avanzada, lo que incrementa el riesgo de

complicaciones.

e Falta de controles de salud en centro de salud cercano lo que limita el
conocimiento de comorbilidades asociadas que pueden contraindicar algunas

medidas terapéuticas o dificultar la recuperacion.

e Dificultad en percibir adecuadamente los sintomas que el paciente quiere
expresar, lo que puede enmascarar datos esenciales para llegar a un

diagnotico preciso.

e Presencia de cuadro respiratorio agudo para lo cual no habia recibido
tratamiento anteriormente, pudiendo deteriorar el estado general y un mayor

riesgo de complicaciones.

e El nivel de escolaridad de los cuidadores lo que limita el entendimiento de los
cuidados necesarios y el tratamiento médico posteriores al alta, aumentando

el riesgo de desarrollo de infecciones.
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4.5 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES | ACCIONESDE | FECHA | RESPONSA- FORMA
DE MEJORA CUMPLI- | BLE ACOMPANAMIEN-
MEJORA MIENTO T0
Identificacion Capacitacion Mediano | MSP Meédicos rurales
oportuna de signos | constante  del | plazo Docentes Médicos residentes
y sintomas | personal en los universitarios
especificos de | diferentes
patologias que | niveles de
requieren atencion.
intervencion
quirdrgica
Mejorar la | Trabajar A largo | Terapistas de | Médicos rurales
atencion  médica | conjuntamente | plazo lenguaje Brigadas médicas
dirigida a personas | con intérpretes TAPS
con dificultades | que faciliten la MIES
auditivas 'y  de | comprension
lenguaje de los signos y

sintomas
Asesorar respecto | Realizar A MSP Centros
a medidas de | talleres y | mediano | MIES universitarios-
prevencion a los | actividades plazo TAPS Estudiantes de
cuidadores de | recreativas en Médicos Medicina
personas con | los  sectores rurales
discapacidad fisica | que se
e intelectual identifique a

las  personas

con

discapacidad

junto a sus

cuidadores.
Aumentar la | Gestionar la | A largo | MSP Médicos
disponibilidad de | adquisicion de | plazo Personal especialistas
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equipos y
medicacion para el
manejo de
abdomen  agudo
quirdrgico en

pacientes de alto

riesgo.

equipo

teniendo  en
cuenta los
requerimientos
y la incidencia
de los centros

hospitalarios

administrativo
de los
hospitales

cirujanos.
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4.6 REVISION BIBLIOGRAFICA

ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO E ILEO BILIAR

ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO

Abdomen agudo quirdrgico se define como un sindrome caracterizado por dolor
abdominal de instalacion aguda, con duracion en casos mayor a 6 horas, progresivo y
potencialmente mortal; que ocasiona alteraciones locales y sistémicas que dependen
de la etiologia y su etapa evolutiva, por tanto, requieren de un diagnéstico y
tratamiento oportunos y resolutivos en forma inmediata. Se lo puede clasificar en (4):

- Inflamatorio (apendicitis, colecistitis, peritonitis).

- Perforativo (Ulcera gastro-duodenal., diverticulos).

- Obstructivo intestinal (v6lvulo de sigmoide, tumores).

- Hemorragico (embarazo ectépico complicado, aneurisma adrtico roto).

- Oclusivo vascular (isquemia intestino-mesentérica).

- Traumético

Definicion

La obstruccion intestinal es un sindrome causado por la detencion, mas o menos
completa, mas o menos persistente, de heces y gases en cualquier tramo intestinal,
ocasionada por causas organicas o funcionales. En cuanto a la atencion primaria, lo
mas frecuente es encontrar obstrucciones incompletas (p. ej., emision de gases pero

no de heces), que en algunos casos acaban siendo completas.

Epidemiologia

Dentro de los cuadros de abdomen agudo, uno de los mas frecuentes es la oclusién
intestinal, completa o incompleta, que constituye entre el 20-35% de los ingresos
urgentes de las areas quirurgicas hospitalarias. Las adherencias intraabdominales
causadas por intervenciones quirdrgicas previas representan 75% de los casos de
obstruccion del intestino delgado (1). Se dice que representa el 15% de todas las

consultas  vistas en un servicio  de emergencias por dolor abdominal,
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cerca de 300000 admisiones hospitalarias anuales en los Estados Unidos y causa
de mortalidad en casi 30000 casos (5).

Su alta incidencia hace que el médico de atencion primaria conozca de manera
exhaustiva este sindrome, asi como las diferentes formas de presentacion para poder

tomar una conducta terapéutica adecuada.

Etiologia

Al abordar las probables causas de obstruccion intestinal es importante
clasificarlas, de acuerdo a su origen (intraluminal, intramural o
extrinseca), localizacion (proximal 0 distal), progresion (simple o
estrangulada) y tiempo de inicio (aguda, subaguda o cronica). En cuanto a
localizacion, el 60% provienen del intestino delgado en el adulto.
Aproximadamente, el 80% se deben a hernias o tumores cancerigenos; Si
se tuvo un procedimiento quirdrgico abdominal previo hasta un 40% se deben a
adherencias (5)

Las demds causas de obstruccion intestinal constituyen del 2 al 3% de todos los
casos, pero deben incluirse en el diagnostico diferencial. Estas comprenden la
invaginacion del intestino que, en el caso de los adultos, suele obedecer a un punto
patoldgico de avance, como un p6lipo o un tumor, célculos biliares que ingresan en

la luz intestinal a través de una fistula colecistoentérica y producen obstruccion (1).

Clasificacién

Las causas de oclusion intestinal son multiples como hemos visto, y se puede agrupar

en tres grupos bien definidos (1):

Tabla 11

Clasificacion de Abdomen Obstructivo.

Oclusion mecanica lleo paralitico Vascular

Extraluminal Adinamico Embolia arterial
Hernias, Bridas, Vdlvulo | Poscirugia Peritonitis | Trombosis venosa
Invaginaciones Alteraciones metabdlicas | Isquemia mesentérica
Parietal Lesion medular
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Tumores, Enfermedades | Espastico
inflamatorias Intoxicacién por plomo
Intraluminal Porfirias
fleo biliar, Fecalomas,

Bezoar, Cuerpos extrafios

Elaborado por: Galo Jiménez. Fuente: Sabiston Tratado de cirugia: Fundamentos biol6gicos de la
practica quirtrgica moderna. 20 ed. Barcelona: Elsevier; 2017. p. 1245-1254

Oclusion mecanica

Es el mas tipico y sirve de ejemplo para el estudio clinico de este sindrome. En
funcion de la afeccion del mesenterio se puede analizar con mas detalle esta
enfermedad (5).

Sin implicacion del mesenterio
Es el llamado ileo mecéanico simple, que se produce por una alteracién del transito
intestinal. La etiologia de este cuadro es variable y puede ser provocada por

alteraciones parietales e intraparietales (2, 5)

Con participacion del mesenterio

En este caso existe un compromiso vascular y nervioso sobreafiadido, por lo que
tenemos 3 procesos, lo cual hace que el cuadro se agrave, y que la solucion pase
habitualmente por el quir6fano. En estos casos, la estrangulacion es la complicacion
de una hernia mas importante, mas frecuente y mas grave, asi como la mas temida.
La causa mas frecuente de oclusion mecénica es el vdlvulo y la invaginacion o

introduccién de un asa intestinal (4).

Ileo funcional

Ocurre por alteracion motora y es menos frecuente que el anterior. En general
produce dilatacién de asas intestinales con acumulacion de liquidos y gases con
edema de la pared intestinal que puede condicionar un posterior ileo mecénico (2, 3)
Este tipo de oclusion se subdivide en dos tipos: ileo paralitico por abolicion del
peristaltismo (postoperatorio, peritonitis, etc.) e ileo espastico con contractura

permanente o intermitente de la pared intestinal (2).
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Ileo vascular
Ocurre en el contexto del sindrome de isquemia/trombosis mesenteérica, y se produce

por alteraciones arteriales o venosas de los vasos que irrigan el intestino (3).

Fisiopatologia

La cavidad proximal al sitio de la obstruccion se vuelve dilatada y el
liqguido es secuestrado debido a la reabsorcion reducida; puede reabsorber
hasta 10 litros por dia. Esto se ve agravado por la ingesta oral reducida y
presencia de vomitos. Por esto hay perdida de volumen intravascular vy
alteraciones hidroelectroliticas que pueden progresar a shock hipovolémico (2,
6).

En la obstruccion mecanica hay un cambio en la actividad peristéltica inicial,
en su intento por contrarrestar la obstruccion, dando inicio al dolor abdominal
tipo colico (21). Conforme transcurre el tiempo el musculo liso intestinal se
fatiga y disminuye el peristaltismo. A nivel distal a la obstruccion, puede ocurrir
un lapso de diarrea como vaciamiento intestinal. En ileo paralitico hay dolor
difuso debido a la distension con actividad peristaltica reducida o ausente(3).

En caso de que no haya obstruccion intestinal, el yeyuno y el ileon proximal
humanos se encuentran practicamente estériles. Sin embargo, si hay obstruccién, la
flora del intestino delgado cambiade forma espectacular, tanto de tipo (generalmente,
Escherichia coli, Streptococcus faecalis y Klebsiella) como de cantidad; los
gérmenes alcanzan concentraciones de 109-1010/ml (2, 5). Ha quedado demostrado
en diversos estudios que el nimero de bacterias nativas que se trasladan a los
ganglios linfaticos mesentéricos, e incluso a los 6rganos generales, aumenta. La
translocacion bacteriana amplifica la respuesta inflamatoria local intestinal, y genera

filtracion intestinal y ulterior incremento de la inflamacion sistémica (5).

Con ladistension progresiva de la pared del intestino, el retorno venoso
puede quedar disminuido debido a una mayor congestién, pérdida de liquido en el
lumen del intestino y pérdida de liquido seroso en el abdomen causando

ascitis (6).
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Ademés congestion venosa compromete el flujo arterial en el lecho capilar, lo
que resulta en isquemia intestinal (estrangulamiento). En  dltima instancia,

puede conducir a la necrosis de la pared intestinal y perforacion (3).

Todos estos cambios pueden ocasionar graves alteracion como por ejemplo sepsis

sistémica o insuficiencia multiorganica.

Clinica

Los sintomas de obstruccion del intestino delgado son dolor abdominal tipo célico,
nausea, vomito y estrefiimiento. El dolor es el sintoma que suele aparecer en primer
lugar, por lo que esta enfermedad se engloba dentro de los cuadros del abdomen
agudo. El dolor puede tener caracteristicas colicas (por hiperperistaltismo,
caracteristico del ileo mecanico simple), o bien de constriccion (en las
estrangulaciones), de distension (tipico del ileo paralitico), inflamatorio (cuando
aparece peritonitis). Las nduseas y los vomitos ocurren mas con las obstrucciones
altas y pueden representar los Unicos sintomas de los pacientes con una obstruccién

de la salida gastrica o intestinal alta (2).

Si la oclusion es en intestino delgado suelen ser de caracteristicas biliares, y si la
afeccion se localiza en tramos finales del intestino son méas copiosos y fecaloideos
(3). Otra caracteristica clinica es la ausencia de eliminacion de heces y gases, que
sirve para discernir de forma elemental si se trata inicialmente de una oclusion
completa 0 una suboclusion, si bien existen casos en que hay cuadros obstructivos
qgue cursan sin ausencia de emision de heces y de gases, como son cuadros
obstructivos bajos con contenido fecal distal a la obstruccion. El estrefiimiento
sucede tardiamente; aunque en las primeras etapas de la obstruccion intestinal,

pueden referir antecedentes de diarrea secundaria al hiperperistaltismo(4,5).

Hay una importante repercusion sobre el estado general con taquicardia e
hipotensién, secundarios a deshidrataciéon intensa. La fiebre hace pensar en una
estrangulacion. La exploracion del abdomen revela una distension, cuyo grado

depende del plano de obstruccion. Al inicio puede observarse ondas peristalticas y en

33



la auscultacién del abdomen se encuentra a veces ruidos audibles. En las fases

finales, los ruidos intestinales son minimos o nulos (6).

Es importante realizar un tacto rectal para identificar masas intraluminales y o
examinar la sangre oculta en las heces que puede sefialar una neoplasia maligna,

entre otras patologias (5).

Diagnostico

El médico de atencién primaria debe saber que un buen interrogatorio y una
exploracién fisica correcta hacen que no pasen desapercibidos casos de oclusién
intestinal, basado en algoritmos especificos.

Asi, los aspectos importantes del interrogatorio son operaciones previas en el
abdomen (que sugieren la presencia de adherencias) y la existencia de trastornos
abdominales (cancer intraabdominal o enfermedad intestinal inflamatoria), que
suelen proporcionar informacion sobre la causa de la obstruccion (1,2).

La valoracion diagnostica debe dirigirse a los objetivos siguientes: a) distinguir una
obstruccion mecénica de ileo; b) determinar la causa de la obstruccion; c) diferenciar
una obstruccion parcial de la total, y d) distinguir una obstruccién simple de la que se

acomparia de estrangulamiento (3).

El diagnostico radioldgico supone el procedimiento auxiliar mas importante. Se debe
realizar de inicio una radiografia simple de abdomen en bipedestacién o, en su
defecto, en decubito lateral, y aportard mas datos en la valoracion de la existencia de
niveles hidroaéreos, el posible liquido intraperitoneal y un neumoperitoneo en los
casos de perforacion de viscera (1).

El estudio de las imagenes radiograficas puede detectar ya la causa de la oclusion o,
por lo menos, la localizacion. En los casos de oclusion de intestino delgado las asas
distendidas se localizan en posicion central, transversalmente dispuestas como
peldafios de escalera. En las obstrucciones de intestino grueso las asas distendidas se
localizan en posicion lateral, de manera irregular y con los pliegues de las haustras.
En el vélvulo intestinal se ve el signo en “grano de café”. En el ileo paralitico se
observa dilatacion intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y si hay heces o
gases en la ampolla rectal (2, 6).
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El estudio de tomografia por computadora (CT) tiene una sensibilidad de 80 a 90% y
especificidad de 70 a 90% para detectar una obstruccién del intestino delgado. Los
hallazgos comprenden una zona de transicion discreta con dilatacion proximal del
intestino, descompresion distal del intestino, contraste intraluminal que no pasa mas
alla de la zona de transicién y colon con poco gas o liquido. El estudio de CT
también proporciona pruebas de la presencia de una obstruccion en asa cerrada y
estrangulamiento. La presencia de un asa intestinal dilatada en forma de U o de C
acompafiada de distribucion radial de los vasos mesentéricos que convergen en un

punto de torsion, sugieren obstruccién en asa cerrada (6).

El estudio de CT proporciona también una valoracion total del abdomen vy, por
consiguiente, algunas veces revela la causa de la obstruccion. Esta caracteristica
también es importante en casos agudos, cuando la obstruccion intestinal solo
representa uno de muchos diagnésticos en pacientes que manifiestan padecimientos

agudos del abdomen (6, 21)

Los estudios baritados han constituido un complemento valioso para algunos
pacientes con posible obstruccion. Esta técnica consiste en infusion continua de 500
a 1.000 ml de una suspension de sulfato de bario diluido y metilcelulosa en el
intestino a través de una sonda duodenal. Es una técnica de doble contraste que
permite obtener imagenes detalladas de todo el intestino delgado. Se ha recomendado
en los cuadros de dificil diagndstico pues revelan exactamente el lugar de la
obstruccion asi como la causa en algunos casos (1,4). Los mayores inconvenientes
son la necesidad de intubacion nasoentérica, el transito lento del material de contraste
por el intestino delgado hipoténico lleno de liquido y la gran experiencia que

requiere el radidlogo encargado de la prueba.

Las ecografias pueden ser utiles ante una paciente embarazada con riesgo de
exposicion radiactiva (21). Se ha procedido a la resonancia magnética (RM) en casos
de obstruccion, pero su rendimiento diagnostico no mejora el de la TC (6).

Los analisis de laboratorio, en la mayoria de los casos, no es un gran aporte. Si los

vomitos fueron importantes existiran signos de deshidratacion, asi como
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hemoconcentracion. En los casos mas graves existird leucocitosis. Si hubiera
irritacion pancreédtica en la analitica se apreciaria la presencia de hiperamilasemia.
Cuando la evolucion del cuadro es prolongada la alteracion del sodio, potasio, cloro

y bicarbonato es comun (1)

Tratamiento

Dentro del contexto de una urgencia medicoquirdrgica debe tratarse al paciente en
funcién de la repercusion clinica que produzca, si bien la cirugia es el tratamiento de
la mayor parte de los casos de oclusion intestinal, aunque existen varios protocolos

de tratamiento en funcion de la etiologia del cuadro:

Tratamiento médico conservador

Puede intentarse en casos en que no exista gravedad extrema, sin signos de
perforacion ni de oclusién completa, sobre todo si existe un diagndstico de
presuncion de bridas o sindrome adherencial o bien se trata de un ileo paralitico o
una seudooclusién intestinal. Este tratamiento constaria de (7):

— Evacuacion a un hospital si la clinica es de mas de 12 h y existe empeoramiento,
aunque se conozca la causa.

— Descompresidn intestinal: iniciar con dieta absoluta y, si el cuadro no mejora,
colocar sonda nasogastrica con aspiracion continua que se mantendra hasta recuperar
el peristaltismo y solucionar la causa de la oclusion.

— Reducir hernias con suaves maniobras de taxis si no hay signos de estrangulacion
y siempre con una evolucién inferior a 6 h tras la incarceracion herniaria.

— Tratamiento de las alteraciones hidroelectroliticas, sobre todo debe tratarse la
hipovolemia, rehidratando al paciente cuando existen signos de oclusion. La
reposicion de iones se realizard tras analizar el resultado de la bioquimica,
corrigiendo el pH en virtud del resultado de la gasometria.

— Profilaxis y tratamiento de la infeccion, que se justifica por la alta incidencia de
morbimortalidad de la sepsis bacteriana. Se emplean de forma habitual varios
antibidticos que con un espectro amplio que cubra anaerobio, por ejemplo
metronidazol mas aminoglucésido. — Si la gravedad es extrema se debera realizar

tratamiento del shock, en unidades de cuidados intensivos.
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Tratamiento quirudrgico

El procedimiento quirtrgico que se practica para la obstruccion intestinal varia seguin
la causa de la obstruccion. Por ejemplo, las adherencias se rompen, los tumores se
extirpan, las hernias se reducen y reparan. Sin importar la causa, debe revisarse el
intestino afectado y si hay un segmento no viable, se realiza reseccion de la
estructura (6).

Cada vez son mas frecuentes los reportes de cirugia laparoscopica exitosa para
obstruccion intestinal. La presencia de distension abdominal y multiples adherencias
dificulta estos procedimientos y pueden ser peligrosos. El indice de conversion a

cirugia abierta esta entre 17 y 33% (7).

Prevencién

La prevencion de las adherencias posoperatorias se ha convertido en un area de gran
interés. La técnica quirtrgica adecuada, el manejo cuidadoso del tejido, y el uso y
exposicion minima del peritoneo a cuerpos extrafios son la base para prevenir la

formacion de bridas. A menudo estas solas medidas no son suficientes (1).

Se recomienda en los ultimos afios el uso de cirugia laparoscopica, siempre que sea
posible, ya que la cirugia abierta se asocia con un incremento de cuatro veces en el
riesgo de obstruccion de intestino delgado en los cinco afios siguientes al
procedimiento inicial, después de haber considerado otros factores de riesgo como la
edad, enfermedades asociadas y antecedentes de cirugia abdominal (6).

En pacientes que se someten a cirugia abierta, se han intentado varias estrategias para
prevenir las adherencias, pero el Gnico tratamiento con éxito demostrado es el uso de
agentes basados en hialuronano, como la barrera de hialuronato de sodio y

carboximetilcelulosa y su uso depende del criterio del cirujano (2, 7).
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ILEO BILIAR

Definicion

El ileo biliar (IB) es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal que afecta
con mayor frecuencia a personas de edad avanzada, se origina por el impacto de uno
o0 mas calculos biliares en el intestino delgado después de pasar a través de una
fistula bilioentérica, méas frecuentemente se localiza entre la vesicula biliar y el
duodeno. EI sitio mas comdn de impactacion y obstruccion de los célculos es el

ileon terminal y la valvula ileocecal; se observan con menor frecuencia en yeyuno

(8).

Epidemiologia

El IB es causa de la obstruccion del intestino delgado en menos del 4% de los
pacientes meno-res a los 65 afios de edad, pero incrementa a un 25% en los pacientes
mayores a los 65 afios de edad y representa el 0.3-0.5% de las complicaciones de la
enfermedad de la vesicula biliar. La tasa de mortalidad asociada al ileo biliar abarca
de un 12 a 27%, y la tasa de morbilidad alcanza un 50% (9). Las complicaciones son
debidas a la edad mayor de los pacientes, a las patologias asociadas, un ingreso
hospitalario tardio, y tratamiento terapéuticoretrasado. Asi tenemos en promedio30-

35 casos por cada millon de hospitalizaciones(10).

Tiene mayor prevalencia en mujeres, con una proporcion respecto a los hombres de
3.5-3.6:1, y los pacientes suelen sobrepasar los 65 afios de edad. Un dato
significativo es que solo un 50% aproximadamente de estos pacientes tienen historial

previo de enfermedad de la vesicula biliar (27).

Fisiopatologia

El ileo biliar ocurre cuando un calculo biliar pasa al tracto gastrointestinal a través de
una fistula enterobilia. La fistula aparece cuando hay episodios recurrentes de
colecistitis aguda, generando una amplia inflamacién y adhesiones entre la vesicula

biliar y el tracto digestivo (10). Un célculo biliar impactado que se encuentra en
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contacto cercano con una mucosa inflamada primero desarrolla isquemia, luego
necrosis, y que por la inflamacién asociada de la pared de la vesicula biliar con el
ducto hepatico o el ducto biliar comdn, hace que los calculos erosionen a través de

ellas, formando una fistula eventualmente.

De esta manera se forman fistulas biliares, como las colecistoduodenales, las cuales,
son necesarias para el desarrollo del ileo biliar. La mayoria de las fistulas ocurre
hacia el duodeno (85%), por la proximidad de este con la vesicular, el otro 15% son
fistulas hepatoduodenales, coledocoduodenales, colecistogastricas,
colecistoyeyunales y colecistocolénicas.(11) Otros mecanismos de obstruccion son el
paso de pequefios calculos que migran a través de la ampolla de Vater, seguido de
crecimiento in situ, pequefios calculos que impactan en un intestino estenosado
(como en la enfermedad de Crohn), o la migracion inadvertida del calculo biliar
durante la manipulacién de la vesicula biliar mientras se realiza una colecistectomia
(12).

Mas del 80% de los célculos que logran entrar al tracto intestinal son excretados sin
dificultad; sin embargo, la mayoria de los autores concuerdan en que calculos con
dimensiones mayores a 2,5 cm no podran pasar espontaneamente y se impactaran

dentro de la luz intestinal.

Los sitios principales de obstruccion son el tercio medio y distal del ileon (por su
relativa disminucion en el lumen y potencialmente menor actividad peristaltica), pero
puede ocurrir en cualquier nivel del tracto gastrointestinal(22). El didmetro del
calculo y la presencia o no de estrechez en el intestino delgado son los factores que

determinaran la impactacion del calculo(13)

Cuadro clinico

Al producirse una obstruccion mecanica del tracto gastrointestinal debido a la
impactacién de un célculo variedad de manifestaciones clinicas, todo dependera del

sitio de obstruccion. El calculo puede obstruir la valvula ileocecal ( Sindrome de
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Barnard), o en menos del 3% de los casos se alojara en el duodeno y bloqueando la
salida géstrica ( sindrome de Bouveret) y alrededor del 4.5% de los pacientes

presentan obstruccion del colon (13).

El inicio de la presentacion puede ser: aguda, subaguda, o crénica. El paciente con IB
agudo tiene un cuadro de aparicion repentina de distension abdominal, vomito, y
constipacion. El IB subagudo difiere del agudo en cuanto a que el paciente no pasa

deposiciones, pero si hay presencia flatos (obstruccion intestinal de bajogrado) (14).

El tipo cronico, o sindrome de Karewsky, se caracteriza por episodios de dolor
recurrentes causados por el paso de calculos biliares a través del intestino, junto con
un periodo de tiempo asintomatico, llegando a la obstruccion completa en varias
etapas. En casos de obstruccion intestinal son comunes la distension abdominal,
dolor, vomito, la ausencia de peristalsis, constipacion, y el desequilibrio hidrico.(15)

El paciente puede también presentar ictericia.

La exploracion fisica y las pruebas de laboratorio no orientan a una causa particular
de obstruccion. Se sospecha un diagndstico de IB cuando un paciente de edad mayor
presenta la triada de Mordor (antecedente de calculo biliar, signos de colecistitis

agudas, y aparicion repentina de obstruccion intestinal) (14).

Diagnostico

El ileo biliar sea convertido en una entidad de dificil diagnostico, y solo el 40% de
los casos es identificado antes de la intervencidn quirdrgica. Los hallazgos al examen
fisico suelen ser inespecificos, y el paciente tipicamente pasa varios dias en el
hospital antes de ser llevar a sala de operaciones. Los estudios de laboratorio pueden
mostrar un conteo elevado de glébulos blancos, prueba del funcionamiento del
higado anormal, y en muy pocos casos un desequilibrio de electrélitos, por lo tanto
son de menos significacion diagndstica (15, 16).

La evaluacién de los estudios de imagenologia en el diagnostico de cualquier causa
de obstruccion intestinal comienza con la toma de radiografias abdominales en
posicion supino y de pie las cuales tienen una sensibilidad de diagnostico del 40-70%
(16).
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El criterio de diagndstico de imagenologia para el ileo biliar se llama la triada de
Rigler y consiste de la presencia de céalculos radiopacos(presentandose en menos del
10% de los casos), neumobilia(signo de Gotta-Mentschler), y distension de las asas
intestinales La presencia de dos de ellos es patognomdnica de ileo biliar, no obstante, solo

ocurre en 40-50% de los pacientes (17).

Debe notarse que la neumobilia no es patognomédnica de ileo biliar, ya que puede
ocurrir después de los procedimientos de la vesicula biliar quirtrgicos o
endoscdpicos, asi como en los casos de incompetencia del esfinter de Oddi (13). La
evidencia de un cambio en la posicion del calculo biliar en una segunda radiografia
abdominal se conoce como la tétrada de Rigler. Por otro lado, Balthazar y Schechter
describen un quinto signo radiolégico que implica la presencia de varios niveles de

liquidos adyacentes al cuadrante superior derecho (16).

El ultrasonido abdominal no es muy Util en el caso de una obstruccién intestinal. Sin
embargo, con respecto al ileo biliar, en las manos de un radiélogo con experiencia, el
ultrasonido puede revelar colelitiasis residual, la presencia de una fistula entero
biliar, la localizacion del alojamiento de un célculo dentro del lumen intestinal, y
aerobilia. El uso de rayos X en conjunto con el ultrasonido abdominal incrementa la
sensibilidad a un 74% (17).

La Tomografia Computadorizada (TC) ha demostrado mayor sensibilidad en el
diagnostico dadas sus capacidades de reconstruccion multiplanar y volumétrica. La
TC ha revolucionado el enfoque diagnéstico de esta patologia ya que no sélo permite
detectar el sitio de impactacion del lito, sino también su nimero y la presencia de la

fistula colecistoentérica, lo que ayuda a planificar el tratamiento(24).

Lassandro et al. han realizado estudios de series de casos de 27 pacientes en los que
las radiografias abdominales identificaron distension de las asas intestinales en un
88.89% de los casos, neumobilia en un 37.04%, y célculo biliar ectdpico en un
33.33%. El ultrasonido detectd al2 pacientes con signos de obstruccion intestinal
(44.44%),15 con neumobilia (55.56%), y 4 con un calculo biliar en el tracto intestinal
(14.81%). Las tomografias computarizadas confirmaron signos de obstruccion
intestinal en un 96.3% de los pacientes, neumobilia en un 88.89%, y calculos biliares

ectdpicos en un 81.48%. La triada de Rigler se encontrd6 en 4 radiografias
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abdominales simples (14.81%), en 3 ultrasonidos (11.11%), y en 21 tomografias
computarizadas reforzadas con material de contraste (77.78%) (27).

Finalmente, la endoscopia alta en pacientes con sindrome de Bouveret, o la
colonoscopia cuando hay obstruccion en el ileo o colon, puede realizarse
exitosamente e incluso se puede recurrir a ellas como opciones terapéuticas (18). Asi
también los calculos biliares impactados, endoscépicamente accesibles son
susceptibles a opciones terapéuticas alternas menos invasivas, incluyendo la
litotripsia electrohidraulica, la litotripsia extracorpérea por ondas de choque, la
litotripsia intracorpérea por laser, y la litotripsia mecéanica endoscOpica por

fragmentacion (19).

Tratamiento

Por lo general, hay un periodo promedio de 7 dias desde el momento de aparicion de
los sintomas de obstruccién intestinal y el manejo quirtrgico, con una precision de
diagndstico de IB en menos del 70%de los casos(18). El tratamiento quirdrgico de
ileo biliar se realiza como resultado de su diagnostico preoperatorio o por hallazgo
intraoperatorio y el abordaje puede ser una enterolitotomia, sola, o cirugia en uno o

dos tiempos(20).

La enterolitotomia, realizada en forma sola, es la extraccion de un célculo a través de
una enterotomia, sin la realizacién de un procedimiento para resolver la fistula o la
enfermedad de la vesicula biliar. Esta técnica se lleva a cabo con mayor frecuencia
que las otras, ya que logra el objetivo de tratamiento principal, sin exponer al
paciente a una cirugia mas prolongada y complicada (21). Reisner y Cohen
realizaron el andlisis mas grande de casos de IB. Compararon la mortalidad en
pacientes sometidos a un procedimiento de enterolitotomia y en pacientes que
tuvieron cirugia en un solo tiempo. Los resultados mostraron que la enterolitotomia
tuvo una tasa de mortalidad de 11.7 vs. 16.9%, por lo tanto, se recomienda la
enterolitotomia como la técnica de eleccidén. Aunque existe una tasa de recurrencia
de casi 5% (85% dentro de los 6 meses después de la intervencion quirdrgica) con la

enterolitotomia sola. También se han descrito casos de fistula espontanea (27). Por lo
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tanto, la enterolitotomia es un buen abordaje para los pacientes con comorbilidades
significativas, inestabilidad hemodinamica, o diseccion quirdrgica de alto riesgo.

La cirugia en un solo tiempo implica una técnica biliar particular (colecistectomia o
colecistostomia), con cierre de fistula y enterolitotomia (9). Los seguidores de este
método afirman que el riesgo de recurrencia y la probabilidad de desarrollar un
carcinoma de la vesicula biliar son reducidos de un 15 a un 1% (27). Recientemente
algunos autores refieren que con los cuidados pre y postoperatorios adecuados, la cirugia
de un tiempo (enterolitotomia, colecistectomia y escision de la fistula) puede realizarse en
forma segura, para lo que deberan de considerarse los factores de comorbilidad,
enfermedades concurrentes y el grado de diseccidon necesaria. En pacientes de bajo riesgo,

este procedimiento puede ser considerado (14).

En cuanto a los pacientes con estados previos, un procedimiento de un solo tiempo
debe ofrecerse unicamente a los pacientes que han sido estabilizados y siempre y
cuando existan tanto las condiciones generales que permitan la realizacion de un

procedimiento quirdrgico mas prolongado (27).

La cirugia en dos tiempos consiste en la enterolitotomia sola, con colecistectomia de
intervalo mas reparacion de la fistula y se ha sugerido para el tratamiento de ileo
biliar en pacientes jovenes con riesgo de complicaciones biliares subsecuentes y en
los pacientes con célculos biliares retenidos con riesgo de ileo biliar recurrente (25).
No hay consenso sobre el periodo de tiempo entre la primera etapa y la segunda del

procedimiento, y abarca desde 4 semanas hasta los 6 meses (27)

Algunos articulos reportan la expulsién espontanea de los célculos en las heces, pero

todos recomiendan el manejo quirdrgico de 1B (26).

Otra modalidad terapéutica es el abordaje laparoscépico, enfatizando un tiempo de
recuperacion mas rapido con morbimortalidad menor, asi como una estadia
hospitalaria mas corta. Este procedimiento requiere a un cirujano laparoscopico

experimentado con los instrumentos laparoscopicos necesarios (22, 23).
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5. CONCLUSIONES

e EI diagndstico de ileo biliar es un desafio para el médico, ante lo cual
podemos orientarnos con datos claves como la edad del paciente, la presencia
de comorbilidades y la clinica actual a lo que podamos agregarle una
interpretacion precisa de los exdmenes de gabinete, todo eso favorecera a una
intervencion oportuna que disminuya el riesgo de mortalidad que existe en

esta patologia.

e El tipo de intervencion quirdrgica que se realice tiene muchas variables, entre
las més importantes se encuentran la edad del paciente, su estado
hemodinamico, la localizacion y el grado de obstruccion; por lo que habra

que ser minucioso al analizar cada una a fin de minimizar las complicaciones.

e Es necesario identificar los factores de riesgo en el paciente antes del
abordaje terapéutico, evaluando la mejor opcion, asi evitaremos

complicaciones que pongan en riesgo la vida del paciente

e Se observaron aspectos limitantes en el diagnostico e instauracion del
tratamiento debido a la discapacidad auditiva y de lenguaje y el grado de
escolaridad de los familiares.

e El apoyo diagnostico fue de gran importancia logrando identificar la
obstruccion a nivel de asas intestinales lo que motivo a una intervencién

quirdrgica urgente.

e Finalmente, el manejo tanto quirtrgico como farmacoldgico permitieron una
evolucion adecuada del paciente, logrando superar el cuadro sin mayores

complicaciones.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Ecografia abdominal: en su interior multiples iméagenes litidsicas,
ademas de importante dilatacion de asas intestinales con liquido y peristaltismo

de lucha
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Fuente: Jimenez G. Hospital Indigena de Atocha 2016.
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Anexo 2. Radiografia de abdomen: dilatacién intestinal y presencia de niveles
hidroaéreos

Fuente: Jimenez G. Hospital Indigena de Atocha 2016.

Anexo 3. Laparotomia con incision inframedia-umbilical

Fuente: Jimenez G. Hospital Indigena de Atocha 2016
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Anexo 4. Localizacién del calculo en ileon distal de +/- 5cm de longitud por

3cm

y

Fuente: Jimenez G. Hospital Indigena de Atocha 2016

Anexo 5. Vélvulo de Sigma

Fuente: Martinez S. Sociedad Espafiola de Radiologia Médica. 2015

Anexo 6. Algoritmo diagnostico de abdomen agudo.
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| Dolor abdominal agudo (valoracién clinica y anamnésica) |

l

| Sospecha de abdemen agudo quirdrgico |

— T

EN
Hemograma, bioguimica, Hemograma, bioguimica, Descartar causas
ionograma y coagulaciém ioncgrama y ccagulaciém extraabdominales
Orina Orina Observacidn ambulatoria
Rx abdomen/ecografia Rx abdomen/ecografia T 1
Hospitalizacidn Hospitalizacidn vy
Reevaluacién 4-6 horas

=4

Otra analitica

Fuente: Carrillo M., Pereda P.: Dolor Abdominal Agudo y Crénico, funcional y

psicosomatico. México. 2003

Anexo 7. A) Triada de Rigler. B) Tétrada de Rigler. Notese la neumobilia
(flecha blanca), asas intestinales dilatadas (DL, por sus siglas en inglés), y

célculo (*).

Fuente: Ploneda V., GallO M., Rinchon E., EI ileo biliar: una revision de la

literatura médica Rev Gastroenterol Mex 2017
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