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Resumen

Paciente masculino de 47 afos, con antecedente
quirdrgico por ano imperforado, que ingresa al
Servicio de Emergencia por obstruccion intestinal y
pancreatitis aguda. Es intervenido en 5 oportunidades
por persistencia de obstruccion intestinal, realizandole
liberacion de adherencias, drenaje de abscesos
intraabdominales y, finalmente, colostomia. En sus
hallazgos, se evidenciaron adherencias multiples
interasas que, junto al cuadro inflamatorio sistémico
por la pancreatitis aguda, comprometieron asas
delgadas produciendo obstruccién intestinal. El
paciente presentd una evolucién térpida exacerbada
debido a un cuadro inflamatorio por pancreatitis
aguda, sepsis persistente, ileo prolongado vy
coagulacién intravascular diseminada. Luego de su
ultima cirugia, de drenaje de coleccién intraabdominal
mas liberacion de adherencias y soporte critico, remite
el cuadro inflamatorio y el paciente recupera la funcién
intestinal. Actualmente, se encuentra estable, con
colostomia funcionante y apoyo de soporte nutricional
mixto, a la espera de una posible restitucion intestinal.

Palabras claves: pancreatitis aguda, obstruccion
intestinal

Abstract

A 47 year old male patient with a past medical history
of imperforate anus, is admitted at the Emergency
Department due to intestinal obstruction and
acute pancreatitis. He underwent surgery 5 times
for persistent intestinal obstruction, adhesiolysis
was performed, intraabdominal abscess drainage
and finally colostomy. Surgical findings included
multiple adhesions between small bowel loops
which along with systemic inflammation due to
acute pancreatitis produced intestinal obstruction.
The patient had a complicated course worsened by
systemic inflammation due to acute pancreatitis,
persistent sepsis, prolonged ileus and disseminated
intravascular coagulation. After his last surgery,
drainage of an intraabdominal collection and
adhesiolysis, and critical care, systemic inflammation
subsided and his bowel recovered functionality.
Currently, he is stable, has a functioning colostomy
mixed nutritional support, waiting for intestinal
reconstruction.

Key words: acute pancreatitis, intestinal obstruction

Introduccion

Las adherencias formadas por cirugias previas, son
la causa mas comun de obstruccién intestinal "y, la
pancreatitis aguda con su respuesta inflamatoria,
compromete también al intestino delgado 3%
dichas patologias entre si desencadenaron en
nuestro paciente un cuadro abdominal quirdrgico,

pasando por falla multiorgdnica y un abdomen
hostil 3. El tratamiento quirdrgico y soporte critico
contribuyeron a la evolucién favorable del paciente.

Se aborda el presente caso, al ser controversial la
toma de decisiones quirurgicas, debido a presencia
simultdnea de 2 patologias comunes en nuestra
realidad.
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Caso clinico
Anamnesis:

Paciente masculino de 47 afios de edad, con
antecedente de 2 intervenciones quirlrgicas por
ano imperforado, anastomosis sagital posterior mas
colostomia, restitucion del transito intestinal mas
reconstruccion anal y constipacion crénica (realiza
deposicion 1 vez por semana con ayuda de enema).
Ingresa al Servicio de Emergencia, por un cuadro de
dolor abdominal que se presenta desde hace 3 dias,
asociado a constipacién, no flatos.

Exploracion fisica:

Despierto LOTEP, en AREG con facies algida,
diaforético, taquicardico (130 I/m), abdomen con
RHA disminuidos, distendido, poco depresible, dolor
difuso a la palpacién.

Pruebas complementarias:

Hemoglobina 18 mg/dl; leucocitos 26000; PCR 28 mg/
dl; &cido lactico 1,65; Creatinina 3,5 mg/dl; albumina
2,8 gr/dl; amilasa 542 U/L; lipasa 112 u/L; BT 0,72 mg/
dl; BD 0,33 mg/dl; FA 137 U/L; TGO 30 U/L; TGP 45 U/L;
INR 0,88.

Tomografia abdominal sin contraste: liquido libre
en hemiabdomen superior, colon y asa delgada
distendida.

Diagnéstico:

Abdomen agudo quirurgico: a descartar perforacion
y obstruccién intestinal por Sindrome adherencial y
pancreatitis aguda grave.

Tratamiento:
Paciente es intervenido quirdrgicamente.
Tra cirugia: Laparoscopia exploratoria

Diagnostico post operatorio: Pancreatitis necro
hemorragica severa. En los hallazgos se evidencia
liquido libre sero-hemorragico en cavidad abdominal
(1500 ml), saponificacién en epiplén y mesenterio,
ddlicocolon sin alteraciones. Asas intestinales
eritematosas algo distendidas, adherencia epiplén
parietal e intestinal, con presencia de peristaltismo.

Evolucion: Luego de la primera intervencion
quirurgica, estransferido a UCI, con apoyo ventilatorio
y hemodindmico, presentando los siguientes
diagnosticos:  post operado de laparoscopia
exploratoria, insuficiencia respiratoria y pancreatitis
aguda grave.

El paciente presenté evolucién térpida, con soporte
hemodindmico y residuo gastrico bilioso de 650 ml. El
abdomen con RHA disminuidos, distensién con dolor
difuso a predomino de hemiabdomen izquierdo,
sonoridad aumentada. En sepsis, con ileo persistente
y desnutricién pluricarencial, es programado para
intervencién quirdrgica por cuadro de obstrucciéon
intestinal.

2da intervencion quirdrgica (a los 50 dias de su
ingreso) (Figuras 1y 2)

Diagnéstico postoperatorio: Obstruccién intestinal
por sindrome adherencial.

Operacion: Laparotomia exploratoria mas liberacién
de bridas y adherencias.

Hallazgos: Multiples bridas y adherencias en asa
delgada a 70 cm y 100 cm de la valvula ileocecal, con
mesenterio y tejido granulomatoso.

Figuraly2

Paciente continua en UCI, en MMEG con soporte
ventilatorio, desnutrido, abdomen distendido con
RHA abolidos, sonoridad aumentada, dolor difuso,
herida operatoria con secrecidon purulenta y drenes
con secrecién serohematica; a su mal estado se anade
coagulacién vascular diseminada. Se programa para
intervencion quirdrgica por cuadro de obstruccién
intestinal.

3ra intervencion quirurgica (a los 60 dias de su
ingreso) (Video 1)

Diagnéstico postoperatorio: Obstruccién intestinal
por sindrome adherencial.

Operacion: Laparotomia exploratoria mas liberacién
de bridas y adherencias, drenaje de absceso mas
colostomia transversa.
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Hallazgos: Multiples adherencias en intestino
delgado y grueso, absceso de 500 ml interasas por
cuadrante superior izquierdo, fibrina y edema en
asas, délicomegacolon a predomino de hemicolon
derecho, estenosis parcial en 2 segmentos, de asa
delgada a 80 cmy 100 cm de la valvula ileocecal, con
buen pasaje de contenido intestinal.

Paciente persiste con evolucion térpida, con soporte
ventilatorio y hemodindmico, con residuo gastrico
por SNG hematico de 400 ml, herida operatoria
en abdomen con secrecion hemato-purulenta y
hematica por drenes. Se programa para intervencion
quirdrgica, por sangrado en cavidad abdominal a
predominio en zona esplénica.

4ta intervencion quirurgica (a los 70 dias de su
ingreso)

Diagndstico postoperatorio: Absceso subesplénico.

Operacion: Relaparotomia exploratoria, liberacion de
adherencias, drenaje de absceso subesplénico.

Hallazgos: Absceso subesplénico izquierdo de 50 ml,
bridas y adherencias de epiplén mayor a duodeno,
asas delgadas adheridas entre si, sin signos de
obstruccién, asi como de perforacion gastrica e
intestinal, colostomia derecha en asa viable.

Evolucién toérpida del paciente con persistencia
de residuo gastrico alto bilioso, colostomia
edematosa no funcionante, persiste con secrecion
por drenes de caracteristica hematica. Cuenta con
tomografia abdominal, donde se evidencia coleccién
intraabdominal, que va del bazo hacia parietocoélico
izquierdo e interasas. Fue intervenido en Sala de
Operaciones, por gran coleccién intrabdominal, por
aparente lesion en bazo.

5ta intervencion quirirgica (a los 90 dias de su
ingreso)

Diagnostico postoperatorio: Hematoma
intrabdominal mas obstruccién intestinal.

Operacion: Relaparotomia exploratoria, liberacion de
brida y adherencia, drenaje de absceso subesplénico.

Hallazgos:  Se  evidencia  secrecion  densa
hemopurulenta en pared; escaso liquido peritoneal
serosanguinolento  en  cavidad  abdominal;
hematoma organizado en parietocélico izquierdo,
que abarca hasta fondo de saco y en epigastrio de
300 ml; sangrado en napa escaso; zona del bazo
bloqueada por adherencia firme de epiplén y asas
que no permiten evacuacién del bazo pero que no
impresiona sangrado proveniente en dicha zona.

Luegodelaultimaintervenciény,conunbuensoporte
criticoen UCI, presenta evolucion favorable, despierto
sin soporte critico, con colostomia funcionante
pero aun con soporte nutricional mixto, abdomen
inocente, herida operatoria suturada en buen estado,
con marcadores inflamatorios negativos.

Discusion

Se presenta el caso clinico de un paciente con
antecedente quirdrgico por ano imperforado,
intervenido porladécadadelos80.Estetipodecirugia,
por malformaciones ano rectales, tienen prondstico
favorable cuando son tratadas adecuadamente %3,
En nuestro paciente, siendo neonato, se llevé a cabo
en 2 etapas: en la primera se realizé una colostomia
transversa y, en la segunda, restitucién y anoplastia
por un abordaje sagital posterior, asicomo se describe
en el articulo publicado por el Dr. Fernando Heinen?;
después de dicha intervencion, el paciente tuvo
adecuadarecuperaciénsin evidenciar complicaciones
hasta su reciente ingreso al Servicio de Emergencia.
Cabe sefalar que, al ser una cirugia compleja con alta
probabilidad de formacion de bridas y adherencias
1, acarrea huellas de procedimientos quirdrgicos
abdominales que pueden pasar inadvertidas por el
paciente, al no manifestar sintomatologia notoria,
tal y como se evidencié en el presente caso, sin
embargo, tuvo que adaptarse a realizar deposicién 1
vez por semana con ayuda de enemas, debido a su
intervencion por constipacion crénica.

Con el antecedente quirtrgico para formacion de
adherencias, desde la infancia, el paciente sufre un
cuadro de pancreatitis aguda a los 47 afnos de edad,
ocasionando lesién local, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica e insuficiencia organica
descritas en las guias internacionales 72, El intestino,
como Organo se compromete también con esta
respuesta inflamatoria, ocasionando problemas
intestinales, uno de los cuales es el edema de asas.
Estos dos factores, como la formacion de adherencias
por antecedente quirdrgico y una respuesta del
intestino con edema, ocasionaron una obstrucciéon
intestinal de asa delgada en nuestro paciente, que
se implanté de forma progresiva. Asimismo, tuvo
evolucion térpida por el cuadro de fondo, producido
por la pancreatitis, llegando a ocasionar falla
multiorgdnica.

La obstruccion intestinal por adherencias, es una
emergenciaquirdrgica,enlaqueelintestinodelgado
dificulta el paso de material fecal *; la obstruccién
mecanica extraintestinal poradherencia, es la causa
mas frecuente, ocasionando como sintomasy signos
mas comunes: dolorabdominal, vémitos, distencién
abdominal y estreiiimiento 8 Nuestro paciente,
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ingresé al Servicio de Emergencia, por un cuadro
de dolor abdominal, evidencidndose ademas en la
bioquimica, aumento de amilasa y lipasa, siendo un
problema para descartar la obstruccién intestinal,
motivo por el cual se opta por una exploracién
laparoscépica, en donde no se evidencié un
proceso obstructivo, pero si edema en asa delgada.
Posteriormente, después de 50 dias con evolucién
térpida, ingresa repetidamente por obstruccion
intestinal, evidencidandose 2 adherencias rigidas y
tensas por el edema que presentaba el asa delgada,
ocasionando estrechamiento, una vez liberado
se observa un pasaje lento al devaneo del asa
intestinal que, poco a poco, empezd a funcionar la
colostomia.

Aunado al problema de la obstruccién intestinal,
la pancreatitis aguda, la translocaciéon bacteriana
que produjo abscesos intrabdominales, falla
multiorganica y multiples operaciones, originaron

un intestino insuficiente, desencadenando cuadro
de abdomen hostil con un Bjork IlIB 3, conllevando
también a multiples operaciones realizadas en el
paciente. Una vez resuelto el problema obstructivo
por adherencia y, con adecuado soporte critico, el
paciente presento evolucién favorable.

Actualmente, nuestro paciente se encuentra
estable, sin apoyo ventilatorio ni hemodinamico,
despierto con adecuado cierre de herida operatoria
y marcadores inflamatorios negativos, sin embargo,
aun presenta vomitos cuando se progresa a dieta
blanda, motivo por el cual continua con soporte
nutricional mixto. Asimismo, se tiene como
hallazgo una vesicula escleroatrofica, con calculo
en su interior. A modo de cierre, concluyo haciendo
referencia a las posibles alternativas quirargicas para
definir su desenlace quirdrgico ;jse recomendaria una
colecistectomia? ;tendria opcién de realizarse una
restitucion intestinal a futuro?
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Resumen

La miasis es una enfermedad parasitaria causada por
larvas de dipteros, la afectaciéon puede ser cutanea,
visceral o cavitaria, encontrandose muy pocos casos
de afectacion periostomal. Se presenta el caso
de una paciente de 25 afos con antecedente de
cretinismo y de haber sido operada 2 semanas atras
de una colostomia tipo Hartmann por un vélvulo de
sigmoides, procedente de una zona rural con mal
apoyo familiar, crianza de animales y saneamiento
basico inadecuado. Presenta una miasis periostomal
que se complica con una peritonitis que se localiza
alrededor del asa intestinal de la colostomia, cuyo
resultado de cultivo da Escherichia coli.

Palabras clave: miasis periostomal, peritonitis.

Abstract

Miasis is a parasitic disease due to dipterous larvae,
compromise can be cutaneous, visceral or cavitary,
with very few cases of peristomal compromise
to be found. We present the case of a 25 year old
patient, with a past medical history of cretinism,
who underwent a Hartmann'’s procedure 2 weeks
before, for a sigmoid volvulus; he came from a rural
area with bad family support, animal breeding area
and inadequate sanitary conditions. He presents with
perstomal miasis, complicated by peritonitis around
the colostomy bowel loop, in which Escherichia coli
was isolated.

Keywords: miasis, peritonitis.

Introduccion

La miasis es la infestacion parasitaria de estadios
larvarios de dipteros que afecta vertebrados vivos,
los cuales se alimentan del alimento ingerido por el
huésped, liquidos corporales, tejidos vivos o muertos
del huésped, cuya distribucion es a nivel mundial, a
preferencia de lugares calidos y himedos .

El desarrollo del ciclo vital de las larvas depende de
variables como la especie, procedencia, humedad,
régimen de luz y el sustrato alimenticio; las larvas
pueden aparecer a las pocas horas y completar
el estadio larvario a los 5 dias 2 las larvas pueden
alimentarse en la cavidad subdérmica durante 5a 10
semanas para migrar durante la noche y temprano en
las mananas al medio ambiente y pasar a pupa 3.

Enloshumanosse presentaen sumayoriaen pacientes
con antecedentes patoldgicos, provenientes de
zonas con saneamiento bdsico deficiente de paises
en desarrollo, pueden ser asintomaticos e incluso
causar la muerte .

Caso clinico

Paciente mujer de 25 anos de edad proveniente de
la comunidad de Ccasacunca perteneciente al distrito
de Anta ubicada a 3 770 m.s.n.m. Ingresa por el
servicio de emergencia, donde familiares refieren la
presencia de “gusanos” a nivel de colostomia durante
los 2 ultimos dias; como antecedentes de importancia,
paciente posee diagndstico de cretinismo y fue post
operada de volvulo de sigmoides donde se le realiza
una laparotomia mas colostomia tipo Hartmann, 2
semanas antes de su reingreso, donde se le dio de
alta sin ninguna complicacién a los 3 dias de post
operada.

En el examen fisico se evidencia: presiones arteriales
con tendencia a la hipotensién en 80/50 mm. Hg,
saturacion de oxigeno de 87 % con FiO2 de 21 %,
no responde al interrogatorio, al examen fisico
preferencial se evidencia distensién abdominal,
herida operatoria con signos de flogosis y presencia
de liquido purulento, presencia de larvas por
encima de la aponeurosis a nivel periostomal, ruidos
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hidroaéreos disminuidos, resistencia a la palpacién
profunda en flanco izquierdo y matidez abdominal al
mismo nivel.

En los exdmenes complementarios se realizé analitica
sanguinea donde se evidencia leucocitos de 8.89 x
10A3/uL (83 % de neutrdfilos), hemoglobina 7.4 g/
dl, plaquetas 189 x 10A3/uL, proteina C reactiva 170.8
mg/L, se realiza una radiografia de abdomen de pie
con presencia de heces en asas intestinales.

Se ingresa a paciente a sala de observacion
emergencia con diagndstico de sepsis a foco
abdominal, abdomen agudo quirdrgico, descartar
peritonitis vs perforaciéon intestinal, infeccion de
sitio operatorio, miasis pericolostomia, portador
de colostomia. Se indica tratamiento antibiético,
analgésico y cirugia de emergencia.

En sala de operaciones se realiza un abordaje por la
herida operatoria anterior (incision mediana supra
infraumbilical) evidenciandose liquido purulento
supra aponeurdtico, diseccién por planos hasta
cavidad abdominal, se evidencia liquido purulento
alrededor del asa intestinal de la colostomia, luego
se procede a desinserciéon de colostomia, la cual
se encuentra con liquido purulento, presencia de
larva y tejido aponeurdético en proceso de necrosis,
extrayéndose en total aproximadamente 400ml. de
liquido purulento, se realiza nueva colostomia a nivel
superior de la anterior y se deja drenaje laminar en
zona donde se encontré el liquido purulento, se
indica tratamiento antibiético con ciprofloxacino
y metronidazol por via endovenosa en el post
quirdrgico.

Paciente en el post operatorio presenta funciones
vitales estables, se somete a estudio de cultivo
liquido purulento encontrado en cavidad abdominal,
el cual a los 5 dias de crecimiento da como resultado
presencia de Escherichia coli.

Discusion

La miasis se clasifica clinicamente como cutdnea
(cuya lesion inicial es una papula, presenta una
forma forunculoide, rampante y subcutdnea),
visceral (afectacion del tracto gastrointestinal y
genitourinario) y cavitaria (causan destruccién de
cartilagos y huesos causando lesiones mutilantes y
mortales, con afectacion de boca, oido, nariz, senos
paranasales y ojos) *5, la afectacion de las zonas de
las ostomias no es muy frecuentes por lo que no se
cuenta con muchos reportes a este nivel.

Dentro de los factores de riesgo para la miasis
tenemos nivel sociocultural bajo, alcoholismo,
paralisis cerebral, exposicidén de heridas o cavidades,
descuido de aseo personal, cria de animales de
campo, habito de dormir a la intemperie, Ingesta
de alimentos contaminados, funciones fisicas y
mentales disminuidas & 7, evidencidandose que
nuestra paciente tenia como factores de riesgo
el antecedente de cretinismo que le impedia
comunicarse con normalidad, falta de apoyo familiar
al vivir solo con hermanos, vivir en una zona rural
con saneamiento basico inadecuado y la crianza de
animales de campo.

Las moscas hembra tienen mayor predileccién por
lesiones supurativas, olorosas y heridas abiertas,
los huevos son depositados en dreas de piel intacta
cubiertas con secreciones sanguinolentas o mucosas
y el paciente puede transferir los huevos a otros sitios
por malos habitos de higiene 2. La afectacién de la
colostomia es una afectacién rara, puede afectar la
pared abdominal que se encuentra alrededor de
la colostomia sin necesidad de causar lesion sobre
esta misma ? , se debe realizar el asesoramiento de
los cuidados de colostomia sobre todo en paises
tropicales con abundancia de moscas °, al no contar
con apoyo familiar adecuado no se llevé un buen
manejo de la colostomia, permaneciendo con bolsa
de colostomia con la que fue dada de alta en su
primera cirugia.

La conducta terapéutica estd dirigida a la eliminacion
de larvas, remocién del tejido desvitalizado, uso de
antibidticos (se reportaron uso de oxacilina,ampicilina
mas sulbactam o ceftriaxona mas metronidazol por
via endovenosa), uso de agentes asfixiantes (aceite
de trementina, vaselina, cera de abejas o parafina
liquida) e ivermectina. La ivermectina paraliza las
larvas bloqueando el impulso de las terminaciones
nerviosas poraccion del dcido gamma aminobutirico®
1911 Usandose en nuestro caso el ciprofloxacino y
metronidazol por via endovenosa.

En zonas rurales se tienen deficiencias en cuanto
al traslado de los pacientes a los hospitales para
realizarse un control adecuado por el especialista,
motivo por el cual se tiene que brindar capacitaciéon
adecuada al personal de obstetricia, enfermeria y
personal técnico (debido a que no se cuenta con la
cantidad necesaria de médicos laborando en los
centros de salud) sobre el manejo de ostomias y en
caso se presente alguna complicacién ser referidos a
un hospital en el tiempo adecuado.
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