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RESUMEN

El presente caso clinico expone una paciente mujer
de 63 anos con antecedentes de apendicectomia
abierta y colecistectomia laparoscépica que cursé
con obstruccidn intestinal por bridas y adherencias
la cual fue atendida en primera instancia en otros
establecimientos de salud sin identificar la causa
exacta del cuadro clinico y, consecuentemente, sin
recibir un manejo adecuado. Fue referida a nuestro
nosocomio donde fue hospitalizada y recibié manejo
médico durante 72 horas. Ante la falta de mejoria
clinica y segun lo evaluado en los estudios de
imagenes se decide manejo quirdrgico laparoscépico
para liberacién de bridas y adherencias. La paciente
presentd una recuperacion completa del cuadro
obstructivo y fue dada de alta al tercer dia post
operatorio sin complicaciones. El presente caso
busca enfatizar el diagnéstico oportuno y el manejo
quirdrgico minimamente invasivo para la resolucion
de cuadros obstructivos por bridas y adherencias.
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INTRODUCCION

La obstruccién intestinal por bridas y adherencias
(OIBA) es una emergencia quirdrgica comun, puede
causar una alta morbilidad y mortalidad que depende
mucho del tiempo de diagnéstico, identificacion de
signos de alarma y el manejo quirdrgico oportuno.
Generalmente esta enfermedad es consecuencia de
procedimientos quirdrgicos abdominales previos,
generalmente abiertos.

Actualmente las guias internacionales sugieren
en primera instancia manejo médico durante las
primeras 72 horas, ya que s6lo con el manejo médico

ABSTRACT

This clinical case presents a 63-year-old female patient
with past medical history of open appendectomy
and laparoscopic cholecystectomy that presented
intestinal obstruction due to bands and adhesions; she
was treated in first instance in other health facilities
without identifying the exact cause of the clinical
picture and, consequently, without receiving adequate
management. She was referred to our hospital where
she was admitted and received medical management
for 72 hours. Given the lack of clinical improvement
and according to what was evaluated in the imaging
studies, laparoscopic surgical management was
decided to release the bands and adhesions. The
patient presented a complete recovery from the
obstructive condition and was discharged on the third
postoperative day without complications. This case
seeks to emphasize timely diagnosis and minimally
invasive surgical management for the resolution of
obstructive symptoms due to bands and adhesions.
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se obtiene una tasa de éxito entre 70 a 90% de los
casos, y en caso de no mejoria clinica, realizar manejo
quirargico (idealmente laparoscépico).

Hay una linea estrecha entre la decision de
tratamiento quirdrgico y no quirdrgico; por lo cual,
para optar por un manejo quirdrgico se necesita la
identificacion de signos de alarma que nos orienten a
ello. En el presente caso clinico nos hemos basado en
la guia de la “World Journal of Emergency Surgery —
Guia de Bologna 2017” para el diagnéstico y manejo
de la obstruccion de intestino delgado por bridas y
adherencias”.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 63 afos con antecedentes médicos
de lupus eritematosos sistémico (LES) e hipertension
arterial (HTA), antecedentes quirlrgicos de
apendicetomia abierta hace 30 afos por apendicitis
aguda complicada y colecistectomia laparoscépica
hace 8 afos.

Cuatro dias antes del ingreso la paciente acudié a 3
establecimientos de salud por el mismo cuadro de
dolor abdominal tipo célico asociado a vémitos de
contenido alimentario, en donde fue tratada con
analgésico y antieméticos; disminuy6 los sintomas y
fue dada de alta.

Debido a la no mejoria del cuadro clinico acude a
nuestro nosocomio y es ingresada por medicina de
emergenciadel HNERM conlos mismos sintomas.Sele
realiza una ecografia abdominal encontrando liquido
libre escaso de 20 mly una radiografiade abdomen de
pie frontal y lateral en donde se evidencia dilatacién
de asa delgada y niveles hidroaéreos. El hemograma
muestra leucocitosis de 17 000 a predominio de
neutréfilos y abastonados 3%. Debido a la aparente
mejoria clinica se inicia tolerancia oral el mismo dia
de la admisién y fue dada de alta con antibidticos.
Paciente refiere que cedié parcialmente las nauseas
y dolor por lo que permanecié en casa.

Dos dias después la paciente acude nuevamente al
HNERM por nuevo episodio de vomitos (4 a 5 veces)
de contenido bilioso, malestar general, mareos, dolor
abdominal tipo célico en epigastrio y ausencia de
deposiciones en los 4 dias previos, es ingresada y
hospitalizada en cirugia de emergencia.

Exploracion fisica

- Paciente en regular estado general, mucosa oral
seca, llenado capilar menor de 2 segundos.

- Téraxy Pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en
ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.

- Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no
soplos, no ingurgitacién yugular.

- Abdomen: Se evidencia cicatriz de cirugia previa
(incision de Rockey-Davis), abdomen globuloso,
leve distensién abdominal, blando depresible,
dolor a la palpacién difusa, no signos peritoneales,
ruidos hidroaéreos con timbre metdlico
aumentados en cantidad e intensidad.

- Sistema nervioso: Orientada en tiempo, espacio y
persona. Escala de Glasgow 15/15.

Pruebas complementarias

- Examenes laboratorio: Leucocitos de 9 040 (VN:
4000 - 11000), Abastonados 3%
(VN: <5%), proteina C reactiva de 1,3 (VN: <0.4).

- Tomografia del ingreso: Dilataciéon de asa delgada
con niveles hidroaéreos, a nivel de hipogastrio
zona de transicion entre dilatacion a colapso de
asa delgada que impresiona brida/adherencia que
condiciona obstruccién, liquido libre en fondo de
saco, o neumoperitoneo.

Diagnéstico
Obstruccidénintestinal parcial por bridasy adherencias

Tratamiento y Evolucién

El dia del ingreso, se le indica nada por via oral
con sonda nasogastrica a gravedad (NPO + SNG),
hidratacion, analgésicos y antieméticos.

El primer dia de hospitalizacién se le realiza radiografia
de abdomen simple de pie en donde se evidencia
imagen en pila de monedas y dilatacién de asa
intestinal delgada. Se continla con manejo médico.
El segundo dia de hospitalizacién la paciente persiste
con los sintomas, en radiografia de abdomen simple
de pie se evidencia niveles hidroaéreos y dilatacién de
asa delgada. Al tercer dia de hospitalizacién debido a
lano mejoria de los sintomas se programa para salade
operaciones. Se realiza una laparoscopia exploradora
y liberacién de bridas/adherencias laparoscépica.

En los hallazgos intraoperatorios se evidencio
multiples adherencias de epiplén a peritoneo parietal
las cuales se liberaron con tijera y electrocauterio,
ademas de asas intestinales dilatadas con edema
de pared, con diseccién roma se separé dichas asas
intestinales hasta que se identificé un asa intestinal
colapsada, la cual fue punto de referencia para
identificar la adherencia causante de la obstruccién,
se liberé con aspiracion roma. El tiempo de cirugia
aproximado fue de 30 minutos.

En el primer dia post operatorio la paciente persistio
con distensién abdominal. Al segundo dia post
operatorio la paciente elimina abundantes flatos y
deposiciones por lo que se inicia via oral con rapida
progresion hacia alimentos semisélidos. Finalmente,
en el tercer dia post operatorio, paciente tolera dieta
blanda quirdrgica y es dada de alta.

DISCUSION

El diagnéstico temprano de la OIBA es de suma
importancia y es la causa en un 70% de problemas
médico legales. El objetivo principal es diferenciar
entreunaOIBAy otras causas de obstrucciénintestinal
ademads de sus complicaciones. El manejo médico en
estos casos incluye NPO mas colocacién de sonda
nasogastrica a gravedad asociado con un adecuado
manejo hidroelectrolitico. En el presente caso un
manejo médico fue la primera opcién la cual se asocié
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a hidratacién adecuada y sintomaticos, se le realizé
controles radiograficos diarios no evidenciando
mejoria y persistencia de niveles hidroaéreos sin
mejoria clinica asociado a un gasto alto por la SNG,
se continué manejo medico durante 72 horas hasta
la decisién de manejo quirurgico. El primer problema
en el presente caso fue la falta de conocimiento
del personal de salud para identificar un cuadro
de OIBA; esto se podria haber evitado haciendo un
buen uso de la anamnesis y examen fisico, y con ello
derivar al paciente a un centro hospitalario de mayor
complejidad'.

Tanto el tiempo de manejo médico como la decisién
de manejo quirdrgico fueron pertinentes en este
caso, el manejo laparoscépico fue de eleccién en esta
paciente, yaque cumplialoscriterios establecidosenla
guia de Bologna 2017 los cuales incluyen la suficiente
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