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EDITORIAL

Investigacion
Quirurgica

y Cirugia de
Emergencia

La magnitud de la cirugia de emergencia excede la de otros reconocidos problemas de salud. Mas de tres
millones de pacientes son ingresados anualmente en hospitales americanos, constituyendo el 7% de todas las
hospitalizaciones, y alrededor de 850.000 intervenciones se derivan de ello. Estudios recientes han demostrado
que los pacientes con emergencias quirdrgicas tienen una probabilidad de morir hasta ocho veces mayor
que la de aquellos en los que se realizaria ese mismo procedimiento con caracter electivo'. Instituciones
importantes como el American College of Surgeons (ACS) y el American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) han propuesto tres lineas de investigacion para cirugia de emergencia: investigacién basica, ensayos
clinicos y salud publica®.

Conocemos que los ensayos clinicos randomizados son el gold standard para establecer la seguridad y
eficacia de una intervencién. En investigacién quirdrgica el porcentaje de dichos ensayos ha permanecido
histéricamente bajo (menos del 10% de toda la producciéon cientifica). El tipo de pacientes en cirugia, la
complejidad de los procedimientos, la disponibilidad de tiempo de los cirujanos y la innovacién constante de
procedimientos quirdrgicos podrian ser algunos motivos por los cuales se hace mas dificil tener este tipo de
investigaciones en cirugia®*.

Diversas sociedades quirdrgicas han mencionado que los cirujanos estamos entrenados para realizar manejo
de situaciones dificiles y un continuo analisis de decisiones; los cirujanos sabemos improvisar, innovar y
tenemos la creatividad requerida para manejar cada caso quirurgico en especifico® *. Los reportes de estos
casos tienen su propio rol en el progreso de la cirugia, ellos permiten conocer nuevos procedimientos y
técnicas quirdrgicas y son parte importante de la investigacion y educacion médica’.

En Setiembre 2021 y con motivo de la celebracion del dia del Residente, la Sociedad de Cirujanos Generales
del Peru organizé la actividad “Casos Clinicos en Cirugia de Emergencia’, tres sesiones cientificas con una
asistencia masiva a través de la virtualidad que congreg6 cerca de 200 participantes. El objetivo planteado
era promover e incentivar en nuestros residentes aspectos basicos de investigacién en patologia quirdrgica
de emergencia; ellos redactaron, presentaron y discutieron aquellos casos clinicos que les habian generado
especial atencién. En este nimero de la revista CIRUJANO; presentamos los reportes de casos tratados en
aquella oportunidad, los cuales son produccién cientifica de los futuros cirujanos peruanos con asesoria de sus
actuales docentes. Nuestras felicitaciones a todos los autores por su interés en contribuir con la investigacién
quirdrgica nacional.

Asi mismo en el marco de la Jornada Internacional de Cirugia General llevada a cabo en marzo 2022, se
organizoé el curso “Emergencias Quirdrgicas — EQ” en el cual tuvimos como profesores a connotados cirujanos
nacionales, con una asistencia virtual de 799 participantes de todo Latinoamérica; lo cual refleja el gran interés



de la comunidad quirurgica, cirujanos y residentes, en un tema tan importante como la cirugia de emergencia.
En ese mismo sentido, como institucion cientifica, estamos comprometidos en promover la investigacion.
A este primer paso de publicar los reportes de casos presentados por residentes de diferentes hospitales de
nuestro pais, se suman cinco importantes proyectos que esperamos concretar:

1. Instalacién de un premio anual a la mejor investigacién quirdrgica.

2. Organizacién del curso virtual “Investigacion en Cirugia”.

3. Desarrollo de un estudio colaborativo en cirugia de emergencia, con participaciéon de hospitales publicos
y privados de todo nuestro pais.

4. Gestiones con nuestras autoridades de salud para la implementacién del indicador: Tasa de Mortalidad
Peri-operatoria

5. Sistematizacién del curso “Emergencia Quirurgica - EQ” que permita protocolizar el manejo de esta
patologia a nivel nacional.

Los cirujanos estamos en una excelente posiciéon para mejorar el cuidado de los pacientes. Debemos usar la
metodologia cientifica para evaluar nuestros resultados y por muchas razones tenemos las cualidades para
realizar investigacion de calidad: Como regla general los cirujanos estamos acostumbrados a trabajar duro,
enfocados en problemas y orientados a brindar soluciones practicas®.

Los invitamos a participar en forma activa de los proyectos planificados por la Sociedad de Cirujanos Generales
del Perd y de esa manera contribuir con la mejora en la educacion de nuestros residentes y un manejo éptimo
de nuestros pacientes.

Giuliano Borda Luque FACS

Presidente de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru

Jefe de Departamento de Cirugia del Hospital Cayetano Heredia.
Profesor de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
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Tricobezoar Gastrico por Abordaje
Minimamente Invasivo
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RESUMEN

Introduccién: El tricobezoar es una masa de cabello
no digerido que se encuentra en la cdmara gastrica
frecuentemente, pero se pueden ubicar a todo lo
largo del tracto gastrointestinal.

Caso clinico: Se presenta el caso de una adolescente
quien cursa con un tiempo de enfermedad de 3
dias caracterizada por dolor abdominal, tipo célico,
constante, de moderada intensidad en epigastrio,
nauseas y vomitos de contenido gastro alimentario
en 6 ocasiones. Al examen se palpa una masa en
epigastrio, en la tomografia se evidencia imagen
hipodensa y heterogénea que ocupaba la totalidad
del estbmago, compatible con cuerpo extrafo. Se
realiza laparoscopia exploratoria donde se evidencia
el tricobezoar gastrico.

Discusion: El diagnoéstico y tratamiento precoz del
tricobezoar gastrico son claves para evitar posibles
complicaciones graves. El abordaje minimamente
invasivo es una opcion terapéutica que permite el
rapido egreso del paciente sin complicaciones, siendo
importante un enfoque multidisciplinario utilizando
servicios psiquidtricos para manejar la enfermedad
subyacente.

Palabras clave: Tricobezoares, masa abdominal,
obstruccion de la salida gastrica, tomografia
computarizada, laparoscopia

INTRODUCCION

El tricobezoar tiene su origen etimolégico del arabe
como badzher, del persa como padzhar, del hebreo
como beluzaar y del turco como panzchir, cuyo
significado en todos ellos es antidoto, ya que se creia
que tenia efectos curativos. Siendo utilizados como

SUMMARY

Introduction: Trichobezoar is a mass of undigested
hair that is frequently found in the gastric chamber,
but can be located throughout the gastrointestinal
tract.

Clinical case: We present the case of an adolescent
who had a 3-day illness characterized by constant
colicky abdominal pain of moderate intensity in
the epigastrium, nausea and vomiting of gastric
alimentary content on 6 occasions. On examination,
a mass was palpated in the epigastrium. A CT scan
revealed a hypodense and heterogeneous image
that occupied the entire stomach, compatible
with a foreign body. An exploratory laparoscopy
is performed where the gastric trichobezoar is
evidenced.

Discussion: Early diagnosis and treatment of gastric
trichobezoar are key to avoid possible serious
complications. The minimally invasive approach is a
therapeutic option that allows rapid discharge of the
patientwithout complications, and a multidisciplinary
approach using psychiatric services is important to
manage the underlying disease.

Keywords: Bezoars, abdominal mass, gastric
obstruction, computed tomography, laparoscopy

amuletos contra espiritus malignos y para prevenir
enfermedades’.

El primer tricobezoar fue descrito en 1779 por
Bardeman, quien se refirié a este como una bola de
pelo, encontrada durante la autopsia de un paciente
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fallecido por perforacidn gastrica y peritonitis; aun asi
fue hasta 1883 cuando Schonborn practicé el primer
tratamiento quirdrgico de un tricobezoar’.

Los bezoares corresponden a acumulaciones de
materiales no digeridos en el tracto gastrointestinal,
formando masas, son frecuentemente encontrados
en el estbmago, pero pueden estar localizados a lo
largo de todo el tracto gastrointestinal®. De acuerdo
a la base del compuesto de estas masas se le asigna
diferentes nombres descriptivos: tricobezoar si
la masa contiene cabello, fitobezoar si contiene
vegetales no digeribles, lactobezoar si contiene
ingredientes lacteos no digeribles y farmaco-bezoar
si contiene concreciones de medicamentos no
digeribles4.

Ademas de que los bezoares se desarrollan con el
consumo y acumulacién de sustancias no digeribles,
existen factores que facilitan la formacion de los
bezoares como son las alteraciones en la motilidad
gastrica, la mezcla inadecuada de alimentos causada
por la mala funcién del esfinter pilérico debido a la
vagotomia troncal, colonias bacterianas, insuficiente
superficie de fricciéon necesaria para la propulsion vy,
por ende, atrapamiento de las fibras en los pliegues
gastricos, asi como la cantidad del moco.5

El caso que relataremos es importante por ser
una patologia con manifestaciones clinicas un
tanto inespecificas, con retraso en ocasiones del
diagnostico y tratamiento, aun asi, fue tratado por
medio de laparoscopia con abordaje minimamente
invasivo, obteniendo las ventajas de este abordaje.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 14 aios, quien ingresé con tres dias de
dolor abdominal, tipo célico, constante, de moderada
intensidad en epigastrio, nduseas y vémitos de
contenido gastroalimentario en 6 ocasiones. En la
exploracion se encontré con signos vitales dentro de
parametros normales, con peso de 45 kilos, a nivel de
epigastrio se palpd masa mévil, de bordes regulares,
no adherida a planos profundos, no dolorosa,
indurada, de aproximadamente 5 x 4 cm, peristalsis
presente. Antecedente de tricofagia y pica desde
hace 4 anos. Ingresé para protocolo de estudio. La
tomografia espiral multicorte de abdomen mostré
camara gastrica marcadamente distendida con
presencia de contenido hipodenso, ademas se
observa paredes engrosadas de aproximadamente
54 mm (Figura 1.1, Figura 1.2) compatible con
tricobezoar. Examenes preoperatorios dentro de
pardmetros normales.

Figura 1.1
Tomografia espiral multicorte en la cual se
observa estomago distendido con masa que
ocupa la mayor parte del mismo

Figura 1.2
Tomografia espiral multicorte en la cual se
observa estomago distendido con masa que
ocupa la mayor parte del mismo

Con el diagnéstico de tricobezoar gastrico se decide

intervencion quirdrgica. Mediante laparoscopia
exploratoria se accede al estdmago, sobre el que se
realiza una gastrotomia en cara anterior de unos 10
centimetros de longitud a través de la cual se extrae
el bezoar en su totalidad (Figura 2 y Figura 3). Se
cierra posteriormente la gastrotomia con autosutura
de 60 mm y suturas continuas en un plano con
polidioxanona 3/0 y se explora el resto del abdomen
sin alteraciones (Figura 4.1, Figura 4.2).

Tras la cirugia, la paciente permanece con sonda
naso-gastrica 48 horas, comienza a ingerir alimentos
alas 72 horas.
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Figura 2
Tricobezoar extraido de estémago

Figura 3
Tricobezoar gastrico

Durante su estancia hospitalaria la paciente fue
valorada por el Servicio de psiquiatria y psicologia;
mencioné que desde los diez aflos de edad comenzé
a ingerir pelo, mordia lapices, gomas, plumas; a los
catorce anos comia su cabello y ligas. De modo que
el diagnoéstico apuntd a: Tricotilomania, tricofagia,
pica y trastorno de ansiedad generalizada, por lo
que es remitida a consultas de psiquiatria para
iniciar psicoterapia conductual y valorar la ayuda con
psicofarmacos.

En vista de evolucion clinica satisfactoria es egresada
al séptimo dia, sin complicaciones.

DISCUSION

El tricobezoar gastrico es raro y dificil de diagnosticar,
de hecho se estima que ocurre en solo el 1% de
aquellos pacientes que padecen tricofagias.

La composicion no digerible del cabello crea una gran
masa estimulando la bradigastria en el estémago,
ya que las hebras resbaladizas se enredan en los
pliegues gastricos, permitiendo asi que se acumulen,
ya que escapan de la propulsién peristaltica. La
desnaturalizacion de sus proteinas por el acido
gastrico y el acimulo de moco le dan el aspecto
negro y brillante que tienen, el cual se observé en
este caso’. A medida que el bezoar crece, puede

obstruir el piloro de forma intermitente provocando
nduseas y vomitos y en la exploracion fisica se podra
palpar una masa epigastrica, este debe sospecharse
ante la presencia de dolor abdominal, vémitos y
pérdida de peso en adolescentes o mujeres jovenes
con antecedentes de trastornos psiquidtricos,
principalmente tricotilomania y tricofagia como lo
fue en este casosd.

Figura 4.1
Abordaje minimamente invasivo

Figura 4.2
Abordaje minimamente invasivo

v

Nuestra paciente sufre de tricotilomania, un tipo de
pica que se describié por primera vez en 1889 como
un impulso irresistible de tirar de los cabellos y la
subsiguiente tricofagia, la ingestion oral de pelo. El
tratamiento de la tricotilomania y la tricofagia puede
serdificil. Las opcionesincluyen varios medicamentos,
particularmente los inhibidores selectivos de Ia
recaptacion de serotonina; la técnica conductual de
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inversion de habitos mediante el uso de la terapia de
juego; e hipnosis®.

El diagndéstico de tricobezoar gastrico puede
confirmarse mediante radiografia simple de abdomen
donde se observa configuraciones amorfas, similares
a remolinos de material sélido y gaseoso dentro del
estémago, estudios gastrointestinales superiores con
uso de medio de contraste confirman la presencia
de un bezoar y pueden delinear una Ulcera gastrica
concomitante, laecografiamostraria unarco ecogénico
de aire entre el bezoar y la pared gastrica siendo este
patognomonico y puede aumentar si se administran
liquidos simultdaneamente durante el examen. La
tomografia computarizada abdominal demuestra
vividamente los tricobezoares, en este caso se pudo
evidenciar contenido hipodenso y paredes engrosadas
de la cdmara gastrica de aproximadamente 5.4 mm;
también se pueden observar defectos de llenado que
flotan libremente dentro del estdmago, especialmente
en presencia de un medio de contraste administrado
por via oral y la endoscopia que es Gtil tanto para el
diagnéstico y tratamientos de algunos bezoares. '

El tratamiento de cualquier bezoar requiere la
eliminacién y la prevenciéon de la recurrencia. La
estrategia para el tratamiento de los bezoares
gastricos que causan complicaciones graves, como
es la obstruccion de la salida gastrica en este caso,
aun no se ha definido. Los pacientes sin sintomas
0 con sintomas leves generalmente se tratan con
disolucién quimica como el uso de quimopapaina,
ablandadores de carne, celulasa o acetilcisteina sin
llegaraserconvincentementeeficaces, porotroladola
recuperaciéonyfragmentacion endoscédpica se utilizan
con frecuencia para los bezoares proximales cuyo
tamano y densidad no son prohibitivos; sin embargo,
el procedimiento puede ser técnicamente desafiante
y los fragmentos pueden migrar distalmente y causar
obstruccién del intestino delgado’.
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RESUMEN

El sindrome de Rapunzel es una entidad rara, mas
en gestantes que se complica con una perforacién
intestinal. Informamos sobre el caso de una paciente
de 30 anos con 29 semanas de gestacion con
antecedentes de anemia crénica y desnutricién,
ingresa con un cuadro de abdomen agudo quirirgico
y sepsis foco abdominal, en el acto operatorio se
evidencian perforaciones intestinales multiples por
tricobezoar el cual se aborda de manera quirurgica
realizando reseccion y anastomosis intestinal,
manteniendo el feto vivo. En dias posteriores se
evidencia sufrimiento fetal agudo, shock séptico
y dehiscencia de anastomosis, posteriormente la
paciente fallece. Dados los antecedentes, condicion
de gestante y la patologia de fondo, se realza la
importancia de la evaluacién clinica, examenes
auxiliares, manejo multidisciplinario y decisién
terapéutica para el manejo de esta enfermedad, que
en nuestro caso tiene un desenlace fatal.

Palabras clave: Tricobezoar, perforacién intestinal,
sindrome rapunzel, gestacién

INTRODUCCION

Los bezoares gastricos son raros, con una incidencia
estimada del 0,3% en la endoscopia digestiva alta, los
tricobezoares se observan tipicamente en mujeres

ABSTRACT

Rapunzel syndrome is a rare entity, more so in
pregnant women that is complicated by an intestinal
perforation. We report the case of a 30-year-old
patient, 29 weeks of gestational age, with past
medical history of chronic anemia and malnutrition,
admitted for an acute abdominal condition and
abdominal focus sepsis. Surgical exploration reveals
multiple intestinal perforations due to trichobezoar
which are approached surgically by performing
resection and intestinal anastomosis, keeping the
fetus alive. Days later acute fetal distress, septic shock
and anastomosis dehiscence are evidenced, and later
the patient dies. Given the background, pregnancy
status and underlying pathology, the importance of
clinical evaluation, auxiliary tests, multidisciplinary
management and therapeutic decision for the
management of this disease, which in our case has a
fatal outcome, is highlighted.
Keywords: Trichobezoar, intestinal
rapunzel syndrome, gestation

perforation,

de 20 anos y a menudo se asocian con trastornos
psiquidtricos como la tricotilomaniay la tricofagia. Un
tricobezoar gastrico tiene una cola larga que puede
extenderse por el intestino delgado hasta el ciego
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(Figura 1). Esta condicién, conocida como sindrome
de Rapunzel, ocurre con mayor frecuencia en ninas,
unavezformados, los bezoares crecen porlaingestion
de alimentos ricos en celulosa y otros materiales no
digeribles, unidos por proteinas, moco y pectina'. Los
factores de riesgo importantes son la dismotilidad. Un
70 a 94% de los pacientes se han sometido a cirugia
gastrica y un 54 a 80% a vagotomias y piloroplastias,
por ende, los pacientes con gastroparesias parecen
tener un mayor riesgo de formar bezoar. Otros
factores de riesgo son: Obstruccion de la salida
gastrica, deshidracion, uso de anticolinérgicos y
opiaceos'. El embarazo tiene un efecto importante
en la motilidad gastrointestinal. Los cambios en
la motilidad relacionados con el embarazo estan
presentes en todo el tracto gastrointestinal y estan
relacionados con niveles elevados de progesteron.

Figura 1
Se evidencia intestino delgado luego de
reseccion intestinal, en su interior tricobezoar
configurando un sindrome de Rapunzel.

Estos pacientes permanecen asintomaticos durante
anos y el inicio de sintomas es inespecifico e
insidioso, dentro de los mas comunes encontramos:

Dolor abdominal, nauseas, vomitos, saciedad
precoz, anorexia y pérdida de peso. Ademas pueden
presentar sangrado gastrointestinal por ulceras
gastricas mas aun en aquellos sometidos a cirugias;
generalmente estas Ulceras se presentan debido a
necrosis por presion. Aunque muchos bezoares se
vuelven bastante grandes, la obstruccion intestinal
es una presentacién infrecuente'.

Los bezoares suelen ser hallazgos incidentales en las
imagenes de pacientes que se someten a evaluacion
por sintomas inespecificos. La radiografia abdominal,
laecografiaabdominal o latomografiacomputarizada
pueden mostrarelbezoarcomounamasaoundefecto
de llenado™. Los bezoares rara vez se han asociado
a complicaciones gastrointestinales. Estos incluyen
perforaciéon gastrointestinal, peritonitis, enteropatia
perdedora de proteinas, esteatorrea, pancreatitis,
intususcepcién, ictericia obstructiva, estrefimiento
y neumatosis intestinal’. Dentro del tratamiento se
plantean varios esquemas, en los tricobezoares por
ser resistentes a la disoluciéon quimica se sugiere
la terapia endoscopica y se reserva el tratamiento
quirdrgico para pacientes seleccionados' en caso
de las complicaciones agudas como obstrucciones,
hemorragias o perforaciones. Se debe valorar
la posibilidad de endoscopia, laparoscopia o
laparotomia, de todas estas la laparotomia es la mas
indicada®.

Se sabe que los tricobezoar se producen con mayor
frecuencia en mujeres jovenes pero el sindrome
de Rapunzel es muy raro y en muchas ocasiones
se encuentra complicaciones como perforaciones
gastricas o intestinales ademas de presentar cuadros
de desnutricibn anemia entre otras. Todo esto
conlleva a altas tasas de mortalidad, como el caso de
nuestra paciente* ademas la recurrencia llega hasta
un 20% por lo que es importante buscar tratamiento
psiquiatrico’.

Desde el punto de vista quirdrgico nos es de interés
comunicar el caso de una paciente gestante con
sindrome de Rapunzel asociado a perforacion
intestinal el cual tiene un desenlace fatal, dada la
rara ocurrencia y su potencial mortalidad hace que
este caso clinico puede contribuir en la experiencia
médica ademas de ampliar la casuistica.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 30 afos, gestante de 28 semanas 4 dias,
procedente de llo, de ocupacién docente, es referida
con un tiempo de enfermedad de 3 dias, por dolor
pélvicoizquierdo tipo contraccién, nduseasy vomitos,
percibe movimientos fetales, no sangrado ni pérdida
de liquido amniédtico. Al ingreso dolor en flanco
izquierdo intermitente, no nduseas, no vémitos ni
fiebre. Antecedentes: Anemia crénica, menarquia a
los 12 afos, formula obstétrica: G2 P1001, en el 2017
parto vaginal a un recién nacido vivo con 40 semanas,
pesando 3250gr.

Examen Fisico: despiertd en REG, REN ,REH, mucosas
orales humedas, piel pdlida, abdomen blando,
doloroso a la palpacion en flanco derecho, puiio




CIRUJANO Vol. 19 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru 15

Tabla 1
Muestra los examenes de laboratorio realizados
en el curso de la hospitalizacion del paciente
H-1: Hospitalizacion 1°'dia
PO1: Post operatorio 1° dia

UNIDADDE| VALOR | H-1 | H-2 H-3 H4 | PO1 [ PO2 PO3 PO4 | PO5 | PO6 | PO7 | PO8 | PO9.
MEDIDA | NORMAL PO1 | Po2 | PO3 | PO4.
PO1 | PO2
HEMOGRAM mmx3 410 8800 | 12900 | 23700 |18000 | 11000 | 12120 8180 |23700 |37440 |21500 | 11300 | 12700
26000
ABASTONADOS | % 0 - 2 20 39 15 -
HEMOGLOBINA | g/dl 1217 9.9 12 9 133 [149 [129 [13
CREATININA 0.6-1.4 043 031 |047 |045 [0.39
PCR Mg/dl 0-05 886 256 246 8.6
221
GLUCOSA Mgidi 70-110 72 75 130 88.3
ORINA 1-3XIC 35 XIC 1-2XIC
CULTIVO LEUCO ENTEROB
ABUN CLOACAE
AMILASA ul 28-100 46 17 17
INR 0.9-1.15 126 1.41
BILI T 19 39 37
BILI D 14 29 36
BILI | 17171 05 09 0.09
PROTEINA TOTAL 6-85 439
ALBUMINA 3.23
GLOBULINA 1.16
AGA |pH 7.37 741 723|733 |73 |7a7
Y K+ meq/L 32 27 39 35 3 36
ELEC MNar megq/L 133 141 120 133 131 [1.31
LACTATO | mmollL 18 2.1 26 36 3 42

percusiéon lumbar (PPL) izquierda positiva, Utero
gravido, con bienestar fetal conservado, no dinamica
uterina, al tacto no modificaciones cervicales, feto ya
con maduracién pulmonar.

Diagnésticos iniciales: Amenaza de parto pre
término, anemia crénica, vulvovaginitis.

Ecografia: microlitiasis renal bilateral, pielectasia
renal  bilateral,colelitiasis.  Hemograma: con
leucocitosisy anemia (post transfusional de 1 paquete
globular) (Tabla 1).

En su hospitalizacion el dolor se localizé en el
flanco izquierdo y fue persistente, se le transfundié
dos paquetes globulares mas y la vitalidad fetal se
mantuvo conservada. Al cuarto dia de hospitalizacion
inicia con nauseas, vémitos y el dolor se hace mas
intenso. Presenta un hemograma con leucocitosis
marcada y PCR elevada (Tabla 1). Se interconsulta al
servicio de Cirugia, que encuentra a la paciente con
mucho dolor localizado en flanco izquierdo ademas
de nduseas y vémitos, tolerando parcialmente la
dieta. Al examen: despierta con abdomen blando,
doloroso a la palpaciéon en flanco Izquierdo que
se irradia hipogastrio, PPL izquierda +, por lo
que se indica antibidticos de amplio espectro,
Tomografia Abdomino Pélvica con contraste y
examenes complementarios. La Tomografia muestra

distensién de asa delgada con neumatosis intestinal,
neumoperitoneo (Figuras 2 y 3) y liquido libre en
cavidad (Figura 4). Examenes complementarios:
hemograma: leucocitos: 26000, Proteina C reactiva:
25.6 (Tabla 1). Se convoca a junta médica con los
servicios de ginecologia, cirugia, neonatologia, con lo
que decide laparotomia exploratoria y posibilidad de
terminar la gestacion.

Figura 2
Corte axial de tomografia abdominal con
contraste donde se evidencia neumatosis
intestinal (flecha celeste).
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Figura 3
Corte axial de tomografia abdominal con
contraste donde se evidencia burbuja de aire
(flecha) que constituye neumoperitoneo.

En la laparotomia se evidencia 2 litros de liquido
purulentoaproximadamente, multiples perforaciones
intestinales (Imagen 4) a 80 cm del Angulo de Treitz
que comprometen 60 cm de asa intestinal y presencia
de cuerpos extrafios compatibles con tricobezoares.
Por lo que se realiza reseccién intestinal (Imagen
5) mas anastomosis término-terminal, lavado
de cavidad y se deja drenajes manteniéndose la
gestaciéon con producto vivo. En la evolucién post
quirdrgica la paciente despierta en MEG por el cuadro
séptico, refiere moderado dolor en zona operatoria,
no nauseas ni vomitos, no alza térmica, los drenajes
con secrecion serohematica. Psiquiatria refiere que
paciente niega consumo de cabellos al momento
del interrogatorio, pero refiere tricolitomania a los
12 afos sin tratamiento previo, pero al examen
se encuentran abundante cantidad de cabello
escondido en sus prendas, luego del cual no colabora
con interrogatorio y se niega a tomar tratamiento de
psiquiatria.

Figura 4
Corte axial de tomografia abdominal con
contraste donde se evidencia liquido libre en
cavidad (flecha).

Figura 5
Imagen del intraoperatorio donde se evidencia
tricobezoar saliendo por una perforacion
intestinal y multiples perforaciones en segmento
de intestino delgado comprometido.

Al 5% dia post operatorio presenta dolor abdominal
intenso y leve distensién abdominal, malestar
general, herida operatoria con secrecién purulenta y
los drenajes se tornan seropurulentos. En la analitica
sanguinea se evidencia leucocitosis importante
con desviacién izquierda e hipopotasemia, lactato
elevado (Tabla 1). El feto cursa con sufrimiento fetal
agudo por lo que se realiza cesarea de emergencia
obteniendo un recién nacido de 29 semanas de
gestacion con APGAR 2 al minuto y 5 a los 2 minutos
que pasa a la UCI neonatal. Se evidencia liquido
purulento en cavidad ademas dehiscencia del 30% en
anastomosis anterior, por lo que se deja ileostomia en
candn de escopetay coloca bolsa de Bogota. Paciente
sale inestable hemodinamicamente a shock trauma'y
es transferida a UCI, con sedacién y apoyo de aminas.
Los controles laboratoriales aln con patréon séptico
(Tabla 1) a los dos dias se reopera para cambio de
bolsa de Bogotd y un dia después siendo el 9™ dia
post operatorio paciente fallece.

DISCUSION

El sindrome de Rapunzel es un cuadro raro y mas en
una gestante que ademas cursa con anemia crénicay
acude con un cuadro agudo que requiere tratamiento
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quirdargico de emergencia. En primera instancia
se maneja como un cuadro de amenaza de parto
pretérmino pero con el pasar de los dias se define
como una sepsis de foco abdominal. A la evaluacién
del servicio de cirugia se evidencia una paciente con
dolor intenso en flanco derecho , nduseas, vomitos,
al examen un abdomen doloroso a la palpacién en
flanco derecho sin reaccién peritoneal y la pufio
percusién lumbar positiva, leucocitosis marcada y
PRC elevada (tabla1) configuraban como un probable
cuadro de sepsis foco urinario. Ante la intensidad del
dolor se solicita la tomografia en la que se evidencia
neumoperitoneo y liquido libre en cavidad con lo
que se configura como una sepsis de foco abdominal
por perforacion intestinal de etiologia hasta ese
momento incierta.

En junta médica con los servicios de ginecologia,
neonatologia y cirugia se decide el tratamiento
quirdrgico de urgencia y posibilidad de terminar la
gestacion por la severidad del caso.

La tomografia cobra importancia porque hace que la
presuncion diagnostica cambie y se configure como
un cuadro de abdomen agudo quirurgico y requiera
tratamiento quirdrgico.

Realizado el tratamiento quirdrgico el paciente
se torna de alto riesgo por ser gestante, tener
el antecedente de anemia crénica que requirié
transfusion de 3 paquetes globulares, desnutricién
por la hipoproteinemia que presenta (Cuadro 2),
cuadro séptico. En su evolucién el paciente hasta
el 4* dia post operatorio presenté un evolucién
estacionaria a favorable pero el 5° dia desmejora
de manera drastica comprometiendo al producto
siendo necesaria una 2% reintervencion para terminar
la gestacion donde se evidencia la dehiscencia de
anastomosis y se realiza una ileostomia. La paciente
sale a recuperacion con un cuadro de shock séptico
de foco abdominal y en dias posteriores fallece.
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RESUMEN

La ingesta de cuerpos extrafios constituye una
causa frecuente en los ingresos por emergencia en
pacientes adultos con algun trastorno psiquiatrico.
La mayoria de los objetos ingeridos son expulsados
espontaneamente y solo un 1% requiere manejo
quirargico. Las complicaciones estan asociadas al
tiempo de exposicidon y caracteristicas del objeto.
El presente caso hace referencia a una paciente
mujer de 27 anos de edad, con antecedente de
esquizofrenia, que ingresa por emergencia refiriendo
ingesta de multiples objetos punzocortantes, cuyo
manejo definitivo fue quirdrgico dentro de las
primeras 24 horas, resultando oportuno para evitar
complicaciones severas asociadas a la ingesta de
cuerpos extraios punzocortantes.

Palabras claves: Ingesta de cuerpo extrafno, objetos
punzocortantes

INTRODUCCION

Las ingestas de cuerpos extranhos constituyen
causas de ingresos frecuentes en los servicios de
emergencia y si no se tratan de manera oportunay
adecuada pueden provocar una morbimortalidad
significativa. Un 80 a 90% de los cuerpos ingeridos
son expulsados espontdneamente por el tracto
gastrointestinal™>. La perforacién intestinal asociado
a la ingesta de cuerpo extrano es rara (1%), siendo
mas frecuente si el cuerpo extraio es alargado

ABSTRACT

Foreign body ingestion is a frequent cause of
emergency admissions in adult patients with
a psychiatric disorder. Most ingested objects
are expelled spontaneously and only 1%
require surgical management. Complications
are associated with exposure time and object
characteristics. The present case referstoa 27-year-
old female patient, with a history of schizophrenia,
who was admitted as an emergency, referring to
the ingestion of multiple sharp objects, whose
definitive management was surgical within the
first 24 hours, proving timely to avoid severe
associated complications to the ingestion of sharp
foreign bodies.

Keywords: Foreign body ingestion, sharp objects.

y afilado. La perforacién intestinal asociada con
la ingestién de cuerpos extrafios tiende a ocurrir
en las regiones anguladas y estrechas del tracto
gastrointestinal, como en la regién pildrica, la unién
ileocecal y rectosigmoideaZ.

Lasingestas de cuerpos extranos en los adultos se ven
con mayor frecuencia en pacientes con antecedentes
psiquiatricos, pacientes con retrasos en el desarrollo
y en aquellos con intoxicacion por alcohol®*.
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Las complicaciones y la gravedad estan relacionadas
conlascaracteristicasdelobjetoingerido,ubicaciénen
el tracto gastrointestinal y el tiempo de exposicién. El
diagnoéstico temprano, manejo oportuno y adecuado
de estos pacientes puede prevenir complicaciones
severas e incluso la muerte de estos pacientes”.

En cuantoal manejodelaingestade cuerposextrafos,
el 80 a 90% son expulsados espontaneamente, el 10 a
20% requieren una extraccion por via endoscépica y
un porcentaje menor (1%) requieren una intervencion
quirurgica para resolver el cuadro®5 %13,

Presentamos el siguiente caso con un escenario
clinico desafiante de una paciente con trastorno
psiquiatrico con ingesta de objetos punzo cortantes,
en la que el diagnéstico rapido, manejo oportuno y
adecuado pudo prevenir complicaciones graves.

REPORTE DEL CASO

Mujer de 27 anos de edad, raza mestiza, con
antecedente de Esquizofrenia con tratamiento
regular, ingresa por el Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins el dia
03-09-21 a horas de la tarde, en compania de madre
de familia. Familiar refiere que paciente escapd de
casa y estuvo perdida por dos dias. Tras hallazgo,
paciente refiere ingesta de cuerpos extranos: “alfileres
y vidrios”, hace cuatro horas aproximadamente;
motivo por el cual, el familiar la trae por emergencia.
Al ingreso por emergencia paciente quejumbrosa
presenta episodios de agitacion y somnolencia.
Al examen fisico paciente con funciones vitales
conservadas, ventilando espontaneamente.
Abdomen plano, ruidos hidroaéreos presentes,
blando, depresible, dolor a la palpacién profunda en
epigastrio, no impresiona signos peritoneales (poco
evaluable por condicién clinica de paciente). Dentro
de los exdmenes de laboratorio de importancia:
Leucocitos 22 mil, Hemoglobina 11.8 g/dI, PCR: 0.51
mg/dl, glucosa 84 mg/dl, creatinina 1.21 mg/dl.

Paciente con antecedente de ingesta de objetos
punzo cortantes, leucocitosis marcada y abdomen
poco evaluable, impresiona probable abdomen
agudo a descartar perforacién de viscera hueca. Se
solicita radiografia de abdomen evidenciandose
opacidad de densidad metdlica irregular inespecifico
gue se proyecta en cavidad abdominal.

Ante la sospecha de un abdomen agudo quirdrgico por
probable perforacién de viscera hueca se programa
para sala de operaciones por emergencia a las 02 horas
aproximadamente desde su ingreso a emergencia. En
sala de operaciones se solicita la evaluacién urgente

de gastroenterologia ante la posibilidad de lesién
y/o perforacion esofagica y ante la posibilidad de
poder resolver el cuadro por via endoscédpica. Dentro
de los hallazgos a la endoscopia digestiva alta no
evidencia de lesién esofagica y evidencia multiples
alfileres metalicos y restos de vidrio en antro y cuerpo
gastrico. Teniendo en cuenta las caracteristicas de los
objetos punzocortantes ingeridos, la cantidad y ante
la posibilidad de ocasionar mayor dafio al intentar
extraer los objetos por via endoscépica, se descarta
resolver el cuadro por este método.

Figura 1
Radiografia de abdomen: opacidad de densidad
metalica en cavidad abdominal

<
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Figura 2
224 alfileres metalicos y 36 restos de vidrio
extraidos del estomago
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Se procede a la cirugia. A la laparotomia no
impresiona neumoperitoneo, se realiza gastrotomia
a nivel de cara anterior de cuerpo gastrico, se ingresa
a cavidad gastrica evidencidndose a nivel de antro
y cuerpo gastrico multiples alfileres metélicos de
4 cm de longitud aproximadamente cada alfiler y
multiples restos de vidrio. Se extrajeron un total de
224 alfileres metdlicos y 36 restos de vidrios. No se
evidencia perforacién gastrica, intestinal, ni colénica.
No liquido libre dentro de cavidad peritoneal. Se
rafia pared gastrica y cierre de pared abdominal
por planos. Paciente tolera acto quirdrgico y pasa a
recuperacion.

Paciente con evoluciéon favorable, tolera dieta
progresiva, con controles de imagenes sin evidenciar
cuerpo extrafno en tracto gastrointestinal ni signos de
perforacion intestinal, con marcadores inflamatorios
en disminucién hasta rangos aceptables. Se da de
alta y control por consultorio externo.

Figura 3
TAC post operatorio: No evidencia de cuerpos
extrafos, no neumoperitoneo, no obstruccién
intestinal
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Figura 4
Herida operatoria mediana

DISCUSION

La ingesta de cuerpo extrafio en la poblacién adulta
ocurre con mayor frecuencia en aquellos que
presentan algun trastorno psiquiatrico, retraso en el
desarrollo y en personas con intoxicacién alcohélica*
413 constituyendo una causa frecuente de ingresos
por el servicio de emergencia en la poblacién adulta
con las caracteristicas mencionadas’.

Cerca al 90% de los objetos ingeridos son expulsados
espontaneamente por el tracto gastrointestinal y
solo un pequeno porcentaje (1%) esta asociado a
complicaciones severas como perforacion intestinal,
peritonitis y muerte del paciente’>°. La mayoria de las
complicaciones estd asociado a la ingesta de cuerpos
extrafos afilados y alargados’.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente a las dos
horas de su ingreso a emergencia pudiendo prevenir
las complicaciones descritas asociadas a la ingesta de
cuerpos extranos punzocortantes como perforacién
intestinal, peritonitis y/o muerte de la paciente”
2, El manejo oportuno dentro de las 12 a 24 horas
evita mayores complicaciones y menor tiempo de
hospitalizacién en el postoperatorio® ™,
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Al intervenirla quirdrgicamente se encontré los
objetos punzocortantes aun localizados en la cdmara
gastrica y estos no habian traspasado la valvula
ileocecal; siendo éste uno de los lugares donde se
localizan con mayor frecuencia los cuerpos extrafos
ingeridos, después del es6fago®”’.

Como se describe la mayor incidencia de perforacién
se da a nivel de zonas de angulacién y estrechez del
tracto gastrointestinal como regién pilérica, la unién
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RESUMEN

La ulcera péptica es la causa mas frecuente de
perforacion del estdmago y duodeno. Presentamos
el caso de un varén de 78 afos con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica duodenal que consulta
por dolor abdominal agudo y distensiéon abdominal
intensa. La tomografia computarizada de abdomen
mostré una lesién en la primera porcién de la pared
del duodeno y otras alteraciones radiolégicas que
sugerian la posibilidad de una perforacién duodenal.
La aparicién de neumoperitoneo enla TAC abdominal
ademas confirmé el diagnostico. Con una dieta
saludable y seguimiento postoperatorio, el paciente
permanece asintomatico.

Palabras clave:
neumoperitoneo

Enfermedad ulcerosa péptica,

INTRODUCCION

La perforacion duodenal es una condicién rara, pero
puede ser letal '. El rango de mortalidad reportado en
la literatura varia desde el 8 hasta el 25%.%34, En 1929,
Cellan-Jones describié una técnica para reparacion
de perforaciones usando el omento, la cual fue
modificada por Graham?®. En los ultimos afos la
incidencia de Ulcera péptica duodenal ha disminuido,
es la causa predominante de perforacion duodenal™.
Anualmente afecta a 4 millones de personas en el
mundo con un rango de incidencia del 1.5 al 3%'2"3,
Cerca de 5% de estos pacientes experimentan una
perforacion durante su vida'™.

La perforacién duodenal puede ser contenida o
libre en la cavidad abdominal. La perforacion libre
genera la salida del contenido intestinal generando
una peritonitis difusa. Las perforaciones “contenidas”

ABSTRACT

Peptic ulcer disease is the most common cause of
stomach and duodenal perforation. We report the
case of a 78-year-old male with past medical history of
duodenal peptic ulcer disease presenting with acute
abdominal pain and severe abdominal distention.
Abdominal CT scan showed a injury in the first
portion of duodenum’s wall and other radiological
alterations that suggested the possibility of duodenal
perforation. The appearance of pneumoperitoneum
in de abdominal CT scan plus confirmed the diagnosis.
With a healthy diet and postoperative follow-up, the
patient remains asymptomatic.

Keywords: Peptic ulcer disease, pneumoperitoneum

se generan cuando érganos contiguos, como el
pancreas, forma una pseudo-pared previniendo la
fuga libre de fluidos intestinales®. El cuadro clinico
tipico de ulceras duodenales se presenta como un
dolor nocturno o una sensacién de hambre; si el
evento agudo ocurre perforacion, el inicio del dolor
abdominal es subito en el hemiabdomen superior que
lleva a la emergencia a estos pacientes’. En pacientes
inmunocomprometidos o en adultos mayores, los
signos clinicos pueden ser indetectables y retrasan el
diagnostico. Las pruebas de imagenes juegan un rol
esencial en estos casos para un tratamiento precoz
de la perforacion?. En el dolor abdominal superior es
basicoy esencial una radiografia de térax para evaluar
perforacion duodenal. En el 75% de los pacientes esta
radiografia presenta aire libre debajo del diafragma
(neumoperitoneo). Sin embargo, puede ser normal
en pacientes que inician sintomatologia'™. En el caso
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de tomografia abdominal sin contraste, la efectividad
ha demostrado ser del 98%?.

Las ulceras gastricas y duodenales son las 2 causas
de perforacion intestinal mas comunes, estas
incrementan con el uso de AINES. Ulceras agudas de
la cara anterior de la primera porcién del duodeno son
las que usualmente se perforan, por otro lado, las de
la cara posterior tienden a generar sangrado ya que
se encuentranirrigadas por la arteria gastroduodenal.
El riesgo de perforacion es del 10% en pacientes
con Ulcera péptica duodenal sin tratamiento y esta
aumenta con el uso de AINES a un 30-50%.

La mayoria de Ulceras pépticas perforadas son a causa
de H. pylori, no siempre el tratamiento quirdrgico es
el indicado, con el advenimiento de los inhibidores
de bomba de protones y la asociacién conocida del
H. pylori, la cirugias preventivas como vagotomia o
gastrectomia han sido dejadas de lado". El principio
del manejo quirurgico es un acceso rapido y sencillo
a través de una laparotomia medial para identificar
la naturaleza de la patologia'®. La perforacion se
encuentra usualmente en la cara anterior de la pared
duodenal en proximidad al bulbo duodenal. Si la
perforacion no se encuentra en esta ubicacién es
necesario realizar la movilizacion.

En el caso de perforaciones libres, algunas
series describen dos subtipos de las mismas,
las perforaciones libres menores, en donde una
reparacion endoscépica o una reparacién quirdrgica
simple, son estrategias de manejo para este grupo de
pacientes. El clipaje endoscépico, el reparo quirargico
con o sin parche omental ( Graham o Cellen Jones),
son opciones adecuadas para perforaciones entre
1a3cm™ Y en el caso de las perforaciones libres
mayores, requieren de cirugia reconstructiva, como
primera opcion reseccidn y anastomosis primaria
duodenal.

La complicacion mas reportada después de la cirugia
por las series es la infeccion del sitio operatorio
(32%)%. La sepsis esta presente en 30 a 35% de los
pacientes antes del ingreso a sala de operaciones?'.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 78 afios, sexo masculino, con
antecedentes de Ulcera duodenal un ano antes del
ingreso a la emergencia de nuestro hospital, el cual
fue tratado con inhibidores de bomba de protones
durantetodoesetiempo.Ademads, paciente padecede
hipertension arterial, hiperplasia benigna de préstata
y diabetes mellitus; todas con tratamiento médico y
con seguimiento por las respectivas especialidades.
Paciente no refiere antecedentes quirdrgicos.

Paciente acude a emergencias refiriendo un tiempo
de enfermedad de 12 horas, con dolor abdominal
intenso tipo punzada de inicio subito a predominio
de epigastrio e hipocondrio derecho, asociado a
nausea vémitos y distensidon abdominal. Al examen
fisico paciente presenta facies de dolor, diaforesis
y leve palidez. Las funciones vitales con leve
hipertension y taquicardia, al examen de abdomen
leve distensidn, ruidos hidroaéreos aumentados en
frecuencia e intensidad, resistencia muscular y dolor
a la palpacién superficial y profunda a predominio
de abdomen superior, signo de rebote positivo.

Los examenes auxiliares practicados al paciente,
hemograma sin leucocitosis, hemoglobina, creatinina
normal. Lipasa y amilasa ligeramente elevadas.
Proteina C reactiva negativa, grupo sanguineo
O positivo. Informe radiografia abdomen de pie,
normal distribucion aérea en el tubo digestivo (figura
1). Ecografia abdominal mostré liquido laminar en
espacio de Morrison e interasas a nivel de colon
descendente- sigmoides ademds engrosamiento de
su pared y aumento de la ecogenicidad de la grasa
mesentérica regional.

Figura 1
Radiografia abdomen de pie

En la tomografia abdominal con contraste muestra
solucién de continuidad en pared de la primera

porcion  duodenal. Marcado engrosamiento
segmentariodela pared de primeray segunda porcién
duodenal con marcados cambios inflamatorios de la
grasa adyacente. Neumoperitoneo a predominio de
cuadrante superior derecho de cavidad abdominal
con ileo segmentario en asas intestinales delgadas
adyacentes. ileo segmentario en asas intestinales
yeyunales localizadas en fosa iliaca y flanco izquierdo,
liquido libre en espacios subfrénico derecho,
inframesocolicos y en cavidad pélvica (Figura 2).
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Figura 2
Tomografia abdominal con contraste corte sagital

Los hallazgos quirurgicos fueron liquido libre en
cavidad de aspecto verdoso en 500 cc, fibrina en
asas intestinales, en primera porcién de duodeno
se evidencia perforacion de 1 cm de diametro con
fibrosis periférica y fibrina adherida. Se realiz6 el
siguiente procedimiento: Laparotomia exploratoria
con rafia duodenal (puntos de Lembert) ademas de
parche de epipldn ( tipo Graham modificado), biopsia
duodenal y colocacion de drenaje laminar en lecho
quirdrgico ( Figura 3).

Figura 3
Perforacion duodenal anterior

En el post operatorio el paciente presentd una
complicacién de ileo post operatorio resuelto con
tratamiento médico, el drenaje laminar curso con

secrecion serosa hematica, al cuarto dia se inicio la
tolerancia oral y al noveno dia el paciente fue dado
de alta con indicaciones médicas.

DISCUSION

Existe un porcentaje considerable de pacientes
que padecen de enfermedad de ulcera péptica
duodenal que desarrolla al menos una perforacion
durante su vida, del 5%'. Es importante recalcar
que nuestro paciente no tuvo un adecuado
manejo de la uUlcera duodenal, ya que recibid
Inhibidores de bomba de protones sin tratamiento
erradicador de H. pylori, que disminuye el riesgo
de perforacién en la enfermedad de Ulcera
péptica®. Con respecto a la presentacién clinica
podemos comentar que en este caso clinico el
paciente presentaba los signos y sintomas tipicos
como presentacion subita, taquicardia, resistencia
muscular’. Cabe resaltar que coincidia el tiempo
establecido por los estudios como segunda fase (2
a 12 horas) donde el dolor se vuelve generalizado,
incrementan los ruidos hidroaéreos y fluidos
en cavidad abdominal?%. Es por este motivo de
presentacién temprana que en el momento que
el paciente acudié a la emergencia los examenes
auxiliares no mostraban una alteracién marcada,
ademads los estudios imagenolégicos con menor
sensibilidad y especificidad como la radiografia
de abdomen de pie, se informaron como
normales. Por eso cuando esta no muestra signos
de neumoperitoneo es adecuado solicitar una
tomografia abdominal con contraste ya que tiene
un sensibilidad y especificidad del 98% para esta
patologia®. Este caso es catalogado como una
perforacién libre menor, por lo tanto un cierre
quirdrgico simple parche de Graham o flap omental
(técnica de Cellan-Jones)*®. Esta demostrado que
la colocacién de drenajes no muestra un beneficio
después del reparo quirurgico*. A pesar de esto,
dejar un drenaje nos ayudé en este paciente
a tener un seguimiento y una alerta rapida en
caso de nuevas perforaciones o dehiscencias de
suturas. Los estudios mencionan que la maniobra
de Kocher para la movilizacion del duodeno ofrece
una pobre visualizacién del mismo. Por lo que
existen otros métodos. En el caso de la biopsia del
lecho de la perforacién se debe realizar cuando a la
macroscopia se observe alteraciones oncoldgicas
eneltejidosumadoalosantecedentesdel paciente,
pero no estd establecido como de rutina®. En
conclusion, nuestro paciente fue manejado segun
los estandares y la importancia del diagndstico
temprano para la intervencién y disminucién
de las complicaciones post operatorias, para la
finalizacion de este caso clinico el paciente se
encuentra con salud.
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RESUMEN

Paciente con antecedente de trombosis cerebral,
sin medicacién regular anticoagulante 5 meses
antes del ingreso, con cuadro de abdomen agudo
con hallazgos tomograficos e intra-operatorios de
trombosis de vena porta con isquemia de duodeno
en su terceray cuarta porcién ademas de isquemia del
yeyuno proximal; se realiza reseccidn y anastomosis
duodeno-yeyunal. En el posoperatorio desarrolla
dehiscencia parcial de anastomosis, posteriormente
fistula duodenal de alto débito y pancreatitis
necrética grave. Reintervenido por signos de sepsis
y persistencia de fistula duodenal, realizando una
gastro-enteroanastomosis, colocacion de sonda
naso-yeyunal y desbridamiento de tejido pancreatico
con taponamiento pancreatico.

Recibe NPT (quince dias), después inicia con NE
férmula por SNY luego de la segunda re-intervencion
(veinte dias). Recibié terapia anti-secretora con
octreotide. Recibié antibioticoterapia: imipenem,
vancomicina y caspofungina por diez dias, luego
piperacilina/tazobactam por diez dias. Luego de
alcanzar sus requerimientos mediante NE se inicia
alimentacion VO presentando evolucién favorable y
posterior alta médica.

Palabras clave: fistula duodenal, isquemia intestinal

INTRODUCCION

La fistula duodenal posoperatoria es una complicacién
poco frecuente de cirugia gastrointestinal; sin
embargo, cuando se presenta es de dificil tratamiento
y generalmente requiere de nutricién parenteral total.

ABSTRACT

Patient with past medical history of cerebral
thrombosis, without regular anticoagulant medication
5 months before admission, with symptoms of acute
abdomen with tomographic and intraoperative
findings of portal vein thrombosis with ischemia of the
duodenum in its third and fourth portions, in addition
to ischemia of the proximal jejunum; resection and
duodenal-jejunal anastomosis were performed. In the
postoperative period, he developed partial dehiscence
ofthe anastomosis, later a high-output duodenal fistula
and severe necrotic pancreatitis. Reoperated due to
signs of sepsis and persistence of duodenal fistula,
performing a gastro-enteric anastomosis, placement
of a naso-jejunal tube and debridement of pancreatic
tissue with pancreatic tamponade.

He receives TPN (fifteen days), then starts with EN
formula by NJ tube after the second re-intervention
(twenty days). He received anti-secretory therapy with
octreotide. He received antibiotic therapy: imipenem,
vancomycin, and caspofungin for ten days, then
piperacillin/tazobactam for ten days. After meeting
his requirements through EN, oral feeding is started,
presenting a favorable evolution and subsequent
medical discharge.

Keywords: duodenal fistula, intestinal ischemia

La pancreatitis grave posoperatoria es infrecuente,
se produce generalmente producto de diseccion del
marco duodenal y de la decapsulaciéon accidental
o incidental del pancreas, su tratamiento es
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conservador y en algunos casos puede establecerse
una fistula pancreética.

La isquemia intestinal, por trombosis venosa se presenta
en 10 a 15 % de los casos; el compromiso a nivel de
duodeno y yeyuno proximal es sumamente raro.

En la siguiente revisién presentamos el caso de un
paciente con antecedente de trombosis cerebral,
sin medicacién regular anticoagulante (warfarina)
desde 5 meses antes del ingreso, con cuadro de
abdomen agudo con hallazgos tomograficos e intra-
operatorios de trombosis de vena porta con isquemia
de duodeno en su tercera y cuarta porcién ademas
de isquemia de yeyuno proximal; se realiza reseccién
y anastomosis latero-lateral duodeno-yeyunal y en
el posoperatorio desarrolla dehiscencia parcial de
anastomosis, posteriormente fistula duodenal de alto
débito y pancreatitis necrética grave, inicialmente
con manejo no operatorio. Posteriormente es re-
intervenido por signos de sepsis y persistencia de
fistula duodenal no controlada, realizando una
anastomosis gastro-entérica, colocacién de sonda
naso-yeyunal trans- anastomética y desbridamiento
de tejido pancredtico con taponamiento abierto de
celda pancreatica (dren de Birolini).

Paciente que recibié nutricion parenteral total (NPT)
durante 15 dias, para después iniciar con nutriciéon
enteral (NE) administrada por sonda nasoyeyunal
(SNY), después de la segunda re-intervenciéon
(20 dias). Recibi6 terapia anti-secretora con
octreotide por una semana. Luego de alcanzar sus
requerimientos mediante nutriciéon enteral total se
inicia alimentacién via oral. Recibié antibiético terapia
amplia: imipenem, vancomicina y caspofungina por
10 dias, luego piperacilina tazobactam por 10 dias.
Se reinicia anticoagulacion con warfarina y se deja
régimen via oral.

Se presenta el caso por ser poco frecuente la
trombosis venosa de este segmento intestinal, la
cirugia primaria de emergencia con reseccion vy
anastomosis duodeno-yeyunal es un procedimiento
complejo que se plantea como Unico tratamiento en
estos casos, la utilidad de una “segunda mirada” a
través del cierre temporal del abdomen. De otro lado
el manejo quirargico de la fistula duodenal de manera
temprana es una opcidn pocas veces realizada,
ademas de considerar una pancreatitis necrética en
curso. La evolucion fue favorable sin la necesidad de
nuevas re-intervenciones.

PRESENTACION DEL CASO
CBA, varon de 27 anos de edad, con antecedente
de trombosis cerebral hace 1 afno con tratamiento

de warfarina hasta hace 5 meses, acude a hospital
de menor complejidad el dia 16 de marzo del 2020,
por presentar dolor abdominal difuso progresivo,
asociado a hiporexia, leve distensién abdominal,
nauseas y vomitos, al examen fisico se encontrd
abdomen doloroso  difusamente, resistencia
abdominal en epigastrio y mesogastrio.

Examenes de laboratorio (16/03/20): Leucocitos:
13190, Abastonados: 2%, Hemoglobina: 14.2,
plaquetas: 141000, INR: 1.42, Creatinina: 0.80,
Bilirrubina Total: 0.56.

- Tomografia Sin Contraste (16/03/20):

Informa: Edema periportal y heterogenicidad en la
densidad de la vena porta y sus ramas derechas a
descartar trombosis. Asas intestinales delgadas:
dilatacién del yeyuno con didmetro maximo de 38
mm, paredes engrosadas de hasta 10 mm de aspecto
inflamatorio, asocia moderada estriacién de la grasa
mesentérica. Litiasis de T mm en rilén derecho y de
1.5 mm en el rifdn izquierdo. Liquido libre en leve
cantidad a nivel del espacio rectovesical e interasas
en hipogastrio.

Conclusiodn:

Hallazgos tomograficos que muestran
heterogenicidad en la densidad de la vena porta y
rama derecha a descartar trombosis, ampliar estudio
con TEM con contraste. Asas yeyunales dilatadas
con pared engrosada de aspecto inflamatorio,
descartar isquemia, descartar vasculitis, entre otros.
Asociado a moderados cambios inflamatorios de la
grasa mesentérica. Leve cantidad de liquido libre en
cavidad pélvica. Litiasis renal bilateral.

Figura 1

Se concluye que paciente no es tributario de manejo
quirdrgico y pasa a medicina interna para manejo, se
inicia anticoagulantes y antibioticoterapia.
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El 17/03/20: Dolor intenso, distensién abdominal
y fiebre, taquicardico. Refiere haber presentado 2
episodios de deposiciones negras, se realiza controles
laboratoriales y se evidencia caida de Hb, se plantea
referencia a hospital de mayor complejidad.

(17/03/20): Leu: 13350, Ab: 0%, Hb: 9.2, plaquetas:
201000, INR: 1.76, amilasa: 12, lipasa: 7, DHL: 391,
Creat: 0.90.

AGA pH: 7.37, Pa/FiO2: 474, Lac: 4.7.

Se realiza tomografia con contraste 17/08/20 (Fig.
1): Leve derrame pleural bilateral con atelectasias
pasivas en bases. Defecto de opacificacion global de
la vena porta, desde la unién esplenomesentérica
(Fig. 2). Dilatacion de asas yeyunales con paredes
engrosadas de aspecto patoldégico, muestra tenue
captaciéon mucosa en fase angiografica. No se
visualizan defectos del tronco arterial mesentérico.

Figura 2

Conclusioén:

Dilatacién de asas yeyunales con signos de
sufrimiento, a considerar posibilidad de isquemia
mesentérica (Fig. 3). Trombosis portal completa.
Ascitis leve a moderada (Fig. 4). Derrame pleural leve
bilateral. Se programa a Sala de Operaciones (SOP) y
deciden referencia al Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI).

Paciente se mantiene estacionario, con episodios de
melena, dolor abdominal tolerable, leve dificultad
respiratoria y palidez, abdomen con mayor distensién
y reaccion peritoneal.

(19/03/20): Leu: 14170, Ab: 18%, Hb: 7.4, plaquetas:
180000, Dimero D: 3.75, CPK: 620.

Gases en sangre: pH: 7.4, HCO3: 26.3, Lac: 3, PAFI:297.
Paciente ingresa por emergencia al HNGAI el dia

19/03/20 a las 00:20 horas, se hospitaliza y es
programado para SOP por emergencia.

Se recibe a paciente con manejo descrito, con TE
5 dias de dolor abdominal, distensién abdominal,
evaluado por Cirugia con indicacién de SOP.

19/03 Cirugia realizada: Laparotomia Exploratoria (LE)
+ reseccién duodenal (3° y 4° porcién) + reseccién
yeyunal (120 cm) + anastomosis duodeno-yeyunal
latero-lateral + bolsa de laparostomia.

Figura 3

Hallazgos:

Desde 3° porcion duodenal hasta 120 cm del
ligamento de Treitz, asa necrética (Figura 5), la
cual al realizar secciéon de su meso se evidencia
coagulos venosos. Liquido inflamatorio +- 500 cc en
4 cuadrantes, asa intestinal remanente edematizada
(Figura 6). Asa distal: a 320 cm de valvula ileocecal.

+ PO 1(20/03)seindicamedicacion con enoxaparina,
tratamiento antibiético con Imipenem

PO 3 (22/03) presenta fiebre, cefalea rotando
antibioticoterapia a Meropenem
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Ingresa a relaparotomia programada.

22/03 Cirugia realizada: Relaparotomia exploratoria
+ rafia de anastomosis duodeno-yeyunal + lavado de
cavidad + drenajes tubulares (2) + cierre de abdomen

Figura 5

Hallazgos:

1. Al retiro de bolsa de laparostomia se evidencia
aprox 1 litro de contenido intestinal en 4
cuadrantes, fibrina y adherencias interasas.

2. En anastomosis duodeno-yeyunal se evidencia
dehiscencia de aproximadamente 3 mm que se
afronta con 2 puntos de polipropileno.

3. Se intenta colocar sonda nasoyeyunal sin lograrse
por dificultades anatémicas.

« PO 1 de RelLE (23/03): Paciente cursa con
insuficiencia respiratoria con apoyo de Venturi
FiO250%, pasaaUClyseampliaantibioticoterapia
con Vancomicina 1gr ¢/12h y Meropenem 2gr
c/8h.

+ PO 2 de ReLE (24/03) inicia NPT , en drenaje
tubular 750 cc biliosos, RG: 160 cc, continda
taquicardico por lo que se agrega tratamiento
con Amiodarona.

« PO 3 de RelLE (25/03) se recibe resultado de
liquido peritoneal positivo a Acinetobacter
baumanii inicia tratamiento con colistina a
dosis plena, fistula canalizada con tratamiento
de octreotide + loperamida.

« Persiste débito alto a nivel de fistula con gasto
hasta 2600 cc.

« Se continda tratamiento: antibiético (Vancomi-
cina, Meropenem, Colistina), loperamida, octeo-
tride, enoxaparina 60mg c/12h, propanolol.

« PO 6 de ReLE (28/03) evidencia descenso de Hb
de 11.3 a 8.5 por lo que se transfunde 2 pg.

+ 28/03 Tomografia T/A/P: se evidencia coleccion
retrogastrica (Fig. 7), liquido libre en cavidad.

Figura 7

Ingresa a SOP

29/03 Cirugia realizada: ReLaparotomia Exploratoria
+ anastomosis en asa gastroentérica con sutura
mecdnica + taponamiento cerrado de celda
pancreatica + DJP + DT (Fig. 08).

Figura 8
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Diagnéstico  postoperatorio: abdomen agudo
quiruargico, colecciéon retrogastrica, pancreatitis
aguda.

Hallazgos:

« Se evidencia salida de liquido turbio en
cuatro cuadrantes de tinte bilioso en cantidad
aproximadamente 600 cc, adherencias laxas
interasas.

- Salida de liquido turbio a la exploracion de
transcavidad de los epiplones a nivel retrogastrico.

+ Se palpa pancreas edematizado con tejido
necrotico deleznable a nivel de su superficie.

+ Codgulos a nivel de fosa iliaca derecha, adyacente
a dren tubular previamente colocado.

« Cuadrante superior derecho de abdomen con
multiples adherencias que dificultan evaluacién de
anastomosis previa.

Procedimiento:

Ascenso transmesocélico de asas delgada , no se
puede determinar distancia a angulo de Treitz por
cuadro adherencial.

Se realiza anastomosis en asa de intestino delgado a
estdmago con GIA 80. Cierre de orificio de entrada de
GIA con PPL 3/0 con puntos continuos en 2 planos.

Exploracién a nivel de transcavidad de los epiplones,
donde se palpa coleccién retrogdstrica, la cual es
drenada y fluye abundante liquido turbio con tinte
bilioso y restos de pancreas necrosado se envia
a patologia (Fig. 9). Se coloca dren tubular +
dren laminar con gasa en su interior a nivel de
celda pancredtica (taponamiento cerrado de celda
pancreatica), con salida a contravertura a nivel de
Fil.

Figura 9

DAAGNOSTICD
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+ 31/03 PO 2 Re-RelE: Se le realiza retiro de
taponamiento abierto de celda pancreatica y retiro
de dren tubular. Se coloca sonda de polietileno en
orificio transabdominal.

+ 02/04 PO 4 Re-RelLE inicio de nutricién enteral
progresiva (nutricion mixta).

« Continva con antibioticoterapia meropenem 2 g
EV ¢/ 8 h, colistina 100mg EV ¢/ 8 h, vancomicina
1gr EV /12 hr, octreétide Tml SC ¢/8 h.

+ 11/04 PO 13 Re-RelLE, rota antibiético a piperacilina/
tazobactam tras mejoria clinica y laboratorial

+ 17/04 PO19 Re-ReLE se retira NPT.

+ 18/04 PO 20 inicia dieta via oral. Evidencia
disminucién de gasto por drenaje tubular a 200 cc
y procede a suspension de octreotide.

Paciente que recibié nutricién parenteral total (15
dias), para después iniciar con nutricién enteral
fébrmula por sonda nasoyeyunal, después de la
segunda re-intervencién (20 dias). Recibié terapia
anti-secretora con octreotide por una semana. Luego
de alcanzar sus requerimientos mediante nutricién
enteral total se inicia alimentacién via oral. Recibio
antibiético terapia amplia: imipenem, vancomicina
y caspofungina por 10 dias, luego piperacilina
tazobactam por 10 dias.

Paciente es dado de alta tolerando dieta via oral, sin
drenajes, con evaluacién al alta por hematologia con
reinicio de anticoagulacién via oral con warfarinay se
deja régimen via oral (Fig. 10).

Figura 10

DISCUSION

El manejo inmediato intraoperatorio es reseccién
y anastomosis duodenal el cual se propone como
Unica opcidén, frente a la imposibilidad de realizar
una ostomia duodenal por los malos resultados, del
mismo modo pensamos que la cirugia de control
de dafnos no ofreceria ventajas. Debido a ello, pese
a la dificultad técnica que pueda presentarse por la
diseccion del duodeno y la anastomosis de riesgo
latero-lateral, es un gesto quirdrgico ineludible.

La trombosis venosa es la etiologia de menor
frecuencia en la isquemia intestinal, la cual tiene una
incidencia de 5-15%'. La formacién de trombosis
venosa ocurre mayormente en la vena mesentérica
superior (70%) y secundariamente en la vena
mesentérica inferior y vena porta (30%). La isquemia
que provoca la trombosis venosa incide en su mayor
parte en el ileon (64-83%), seguido del yeyuno (50-
81%) y en menor proporcién en el duodeno (4-8%)>.
Siendo la clinica variable segun el sitio anatémico de
presentacién, la tomografia es utilizada para evaluar
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dilatacién de asas, presencia de niveles hidroaéreos o
neumatosis intestinal, asi como aire libre confirmando
una perforacion intestinal. El estandar de oro en
el diagnéstico de isquemia mesentérica de origen
trombético es la angiotomografia, la cual tiene una
sensibilidad de 93% y especificidad de 95%.

Una de las principales complicaciones con
anastomosis de riesgo de dehiscencia es la fistula
enterocutanea la cual en el caso presentado fue
manejada dentro de las pautas referidas en el articulo
sobre actualizacion en el manejo de dichas fistulas
en el 2019 Andaluza, en las cuales tenemos: 1) un
adecuado manejo hidroelectrolitico, 2) tratamiento
de la infeccién, 3) soporte nutricional, parenteral,
enteral o mixto, teniendo presente que en pacientes
con peritonitis, abdomen abierto, fistula de alto
débito los requerimientos de carbohidratos son de
20-30/kcal/dia y de grasas de 0,8 a 2,5g/kg/dia, 4)
control de débito intestinal con farmacos andlogos
de somatostatina y antidiarreicos, para reducir el
débito de la fistula, 5) control local de la herida>.

La alta mortalidad de laisquemia mesentérica venosa,
aunque de baja incidencia, requiere de un manejo
oportuno, por lo que el diagnéstico juega un papel
elemental. Manejando la fistula con cada uno de los
items mencionados se logra realizar la unidad entre
manejo quirdrgico y médico con una mejoria al alta
del paciente.

Revisiones tematicas en Cirugia de Urgencias,
denominado Actualizacién sobre el manejo de la
fistula enterocutdnea y fistula enteroatmosférica,
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concluyen que la fistula enterocutanea, y mas aun, la
temida fistula enteroatmosférica, son patologias que
presentan una enorme complejidad y que requieren
deuntratamientoindividualizadoy multidisciplinario.
Su tratamiento integral debe tener en cuenta el
balance hidroelectrolitico del paciente, su balance
nutricional, el tratamiento de infecciones asociadas,
asi como el control local del vertido intestinal. En el
caso de la fistula enteroatmosférica, el control local
de la herida es un reto para el cirujano y requiere
del conocimiento de varios dispositivos para aplicar
en cada paciente en funciéon de sus necesidades.
Cuando el tratamiento conservador no resuelve la
fistula, tendremos que optar por un tratamiento
quirdrgico que debe realizarse en el momento en
el que el enfermo presente las condiciones idéneas
para el mismo>.

La nutricion enteral (NE) administrada a través de una
sonda y con bomba de infusién estimula el trofismo
intestinal, mejora la absorcién y disminuye la
secrecion a nivel yeyunal. Esto posibilita incrementar
el volumen de NE, manejar mejor el balance hidrico
y abandonar la NP al cumplir con mas del 60% de los
requerimientos nutricionales por via enteral *.

La alta mortalidad de laisquemia mesentérica venosa,
aunque de baja incidencia, requiere de un manejo
oportuno, por lo que el diagnéstico juega un papel
elemental. Manejando la fistula con cada uno de los
items mencionados se logra realizar la unidad entre
manejo quirdrgico y médico con una mejoria al alta
del paciente.
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RESUMEN

El manejo del trauma esplénico, fue cambiando con
los anos, siendo en la actualidad de primera linea el
manejo médico, que incluye soporte hemodinamico
y la embolizacién por radiologia intervencionista. El
abordaje quirdrgico se realiza cuando fracasa el manejo
médico, diversos estudios mencionan los beneficios de
un abordaje laparoscépico en este tipo de casos.

Se presenta el caso de un paciente varén de 34 anos
que sufre traumatismo abdominal cerrado, ingresa a
emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, hemodinamicamente inestable, con caida de
hemoglobina, se compensa con fluidoterapia y se realiza
tomografia en la que se encuentra: laceracion difusa de
parénquima esplénico, con afectacion de hilio vasculary
signo del punto (lesion del hilio esplénico). El paciente fue
sometido a laparoscopia exploradora + esplenectomia,
dado de alta al quinto dia postoperatorio.

Constituye un primer reporte de esplenectomia
laparoscépica en trauma esplénico grado V,
demostrando que con personal entrenado se puede
realizar una cirugia minimamente invasiva, segura y
de rapida recuperacion.

Palabras claves: Trauma, esplénico, laparoscopico,
laparoscopia

INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones esplénicas cerradas
ha ido cambiado significativamente durante los
ultimos 30 afios con el manejo no invasivo o no
operatorio que se ha convertido en uso de primera

ABSTRACT

The management of splenic trauma has changed over
the years, currently medical approach is the first line
of treatment, which includes hemodynamic support
and embolization by interventional radiology. Surgical
approach is performed when medical management
fails, various studies mention the benefits of a
laparoscopic approach in this type of case.

A 34-year-old male patient who underwent blunt
abdominal trauma, was admitted to the emergency
room hemodinamically unstable, with a drop in
hemoglobin, stabilized with fluid therapy, a CT scan
was performed which found: diffuse laceration of the
splenic parenchyma, with involvement of vascular
hilum and dot sign (injury to the splenic hilum).
The patient underwent exploratory laparoscopy +
splenectomy, discharged on the fifth postoperative
period.

First report of laparoscopic splenectomy in grade
V splenic trauma, demonstrating that with trained
personnel a minimally invasive, safe and fast recovery
surgery can be performed.

laparoscopic,

Keywords:  Trauma,

laparoscopy

splenic,

linea para la atencion tanto en nifios como en
adultos. En la actualidad, los criterios para el manejo
médico del trauma cerrado de bazo incluyen
estabilidad hemodindamica al ingreso o después
de la reanimacion inicial, sin signos peritoneales o
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cualquier lesién asociada que requiera laparotomia’.
La presencia de multiples lesiones, lesién esplénica
de alto grado, un gran hemoperitoneo, la edad y
la puntuacién alta de gravedad de las lesiones se
informan como factores de riesgo para el fracaso
del manejo médico. En estos casos, el abordaje
laparoscépico podria permitir la extirpacion
del bazo, la exploracion completa de la cavidad
abdominal y la evacuacién del hemoperitoneo®. El
manejo médico incluye el soporte hemodindmico
y sobre todo la embolizacién de la arteria esplénica
por radiologia intervencionista, procedimiento
rapido, seguro y con una escasa tasa de fracaso’.
La opcién quirurgica se plantea como segunda linea,
siendo relativamente nuevo el uso del abordaje
laparoscépico en caso de trauma. Conocidos son
los beneficios del abordaje laparoscépico frente al
convencional, entre los que estan menor dolor y
menor estancia hospitalaria en el postoperatorio.
Diversos estudios mencionan que el abordaje
laparoscépico se debe de considerar como primera
opcion al plantearse la alternativa quirdrgica, siempre
y cuando se tenga el material adecuado y el personal
entrenado®.

PRESENTACION DEL CASO
Varén de 34 ainos, sin antecedentes de importancia,
salvo apendicetomia convencional a los 10 afios.

Es llevado a emergencia por compaheros de
trabajo luego de presentar caida sobre hemicuerpo
izquierdo desde 1 metro de altura hacia el pavimento,
mientras realizaba labores de limpieza, ingresa por
shock trauma con presion arterial de 80/40 mmhg,
frecuencia cardiaca 120 por minuto frecuencia
respiratoria 16 por minuto.

Figura 1

Al examen fisico, impresiona palidez moderada,
en el térax: no evidencia de fracturas costales, y el
abdomen doloroso de forma difusa a predominio
de hemiabdomen izquierdo, asi como irritacién
peritoneal. Por lo que le realizan una ecografia
de abdomen: en la cual se encuentra que el bazo
con medidas de 148 mm x 55 mm, presenta una
laceracion de 4 cm de profundidad y a 3 cm de
borde inferior asociado a coleccién heterogénea
intraparenquimal y liquido libre aproximadamente
de 1000 ml (Figura 1).

La hemoglobina de ingreso fue de: 142 y el
hematocrito: 40.2, 01 hora después, en un control de
laboratorio la hemoglobina fue de 13.3.

Paciente se compensa con fluidoterapia, por lo que
se decide realizar tomografia con contraste, en la que
se aprecia: a, considerando trauma esplénico tipo V,
ademas se aprecia liquido libre de aspecto hematico
de aproximadamente 600 ml. No se aprecia trazo de
fractura costal (Figura 2).

Figura 2

Por hallazgos y nuevos episodios de taquicardia, se
programa para sala de operaciones.

Al ingresar a cavidad se identifica bazo estallado con
laceracién por la mitad a nivel del hilio esplénico
hacia su cara posterior. Secreciéon sanguinolenta
con coagulos de aproximadamente 1200 ml, por lo
que se aborda el bazo por su polo inferior, se liga y
secciona hilio esplénico con sutura lineal vascular
laparoscépica, se realiza seccion del ligamento
espleno-renal y freno-esplénico con bisturi arménico,
bazo seccionado se retira en endobolsa por incisién
umbilical. Se realiza lavado de cavidad peritoneal y
se colocan drenajes (Penrose en espacio rectovesical
y Jackson Pratt en lecho esplénico), en total con un
tiempo operatorio de 115 minutos (Figura 3).
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Paciente tolera cirugia y pasa a recuperacion
hemodinamicamente estable.

Con evolucion favorable, sin intercurrencias, es dado
de alta al quinto dia de la cirugia, con indicacién de
vacunacion segun esquema post esplenectomia.

DISCUSION

Se presenta el caso, por ser el primer reporte de
una esplenectomia laparoscépica por trauma en un
paciente que ingresa hemodinamicamente inestable,
que responde a las maniobras de reposicion de
volumen. No se plante6 la opcion de radiologia
intervencionista puesto que el paciente ingresa
a las 19 horas y en el hospital no hay radiélogo
intervencionista de guardia nocturna.

Figura 3
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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia institucional
en paciente con situs inversus totalis y colelitiasis
sintomatica tratada por laparoscopia, resaltando
la utilidad de la cirugia minimamente invasiva en
pacientes con variantes anatémicas.

El situs inversus totalis es un raro desorden genético
que se caracteriza por la transposicién de los érganos
toracoabdominales en sentido sagital, brindando
una imagen llamada “en espejo”.

Reporte de un paciente mujer de 40 anos con
colelitiasis sintomatica de 2 meses de evolucion, en
quien se identifico el situs inverus totalis, luego de
examenesimagenoldgicosrealizados.Laintervencion
transcurrié sin complicaciones y la paciente fue dada
de alta a las 24 horas.

La litiasis vesicular en el seno de un situs inversus totalis
es una rara condicion clinica que puede ser tratada de
manera segura y efectiva por laparoscopia. Creemos
conveniente un estudio preoperatorio exhaustivo para
detectar posibles variantes anatémicas afiadidas en estos
pacientes, ya que su conocimiento puede ayudarnos a
disefar la operacién.

Palabras clave: situs inversus totalis, colecistectomia
laparoscopica

INTRODUCCION

El situs inversus es una anomalia de herencia
autosémica recesiva poco frecuente (1/10.000-
20.000 casos) en la cual los érganos toracicos o
abdominales estdn invertidos y simétricos a su

ABSTRACT

We present our institutional experience in a
patientwith situs inversus totalis and symptomatic
cholelithiasis treated by laparoscopy, highlighting
the usefulness of minimally invasive surgery in
patients with anatomical variants.

Situs inversus totalis is a rare genetic disorder
that is characterized by the transposition of the
thoracoabdominal organs in a sagittal direction,
providing a so-called “mirror” image.

Report of a 40-year-old female patient with
symptomatic cholelithiasis of 3 months evolution,
in whom situs inverus totalis was identified,
after imaging tests performed. The intervention
proceeded without complications and the patient
was discharged after 24 hours.

Gallbladder lithiasis in situs inversus totalis is a
rare clinical condition that can be treated safely
and effectively by laparoscopy. We believe that
an exhaustive preoperative study is convenient to
detect possible added anatomical variants in these
patients, since their knowledge can help us to design
the operation.

Keywords: Situs inversus totalis , laparoscopic
cholecystectomy

posicién normal'. Fue descripto por primera vez
por Aristoteles en animales y el primer caso en
humanos fue publicado por Fabricius en el siglo
XVII23, Puede ser total o parcial segun se asocie o no a
dextrocardia. Normalmente es asintomatico y puede




CIRUJANO Vol. 19 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru 37

acompanarse de alteraciones anatémicas hepaticas,
cardiacas, intestinales y vasculares, como la ausencia
de la vena cava, que estan presentes en casi el 80%
de los pacientes con esta entidad. En el 25% de los
casos se presenta formando parte del sindrome de
Kartagener, caracterizado ademas por la presencia
de bronquiectasias y sinusitis a repeticion*®. La
morbimortalidad del tratamiento quirdrgico de la
colelitiasis es similar a la de otros pacientes sin esta
alteracion. Existen otras anomalias anatémicas en las
que la vesicula biliar se encuentra del lado izquierdo
del cuerpo. Se denomina sinistroposicién cuando la
vesicula se localiza al lado izquierdo del ligamento
redondo y debajo del I16bulo hepatico izquierdo sin
situs inversus 7.

La incidencia de litiasis vesicular no difiere de
la publicada para la poblacién general. Por
estas razones, en la bibliografia mundial, sélo se
encuentran comunicaciones de casos reporte que
combinan pacientes con situs inversus totalis que
fueron sometidos a colecistectomia por litiasis
vesicular sintomatica. La primera colecistectomia
laparoscédpica (CL) en S| se atribuye a Campos y
Sipes en 19918, Desde entonces el nimero de casos
publicados se estima inferior a 100, siendo en muchos
relativamente frecuente el hallazgo de malposicién,
duplicacién o bifurcacion de la arteria cistica®.

Durante la colecistectomia laparoscépica, en
los pacientes con vesicula ortotépica o situs
solitus (localizacién habitual de los &rganos
intraabdominales)'?, generalmente la mano izquierda
del cirujano maneja el instrumento introducido a
través del portal subcostal derecho, con el cual se
ejecutan las maniobras de tracciéon y movilizacién
de la vesicula biliar, y la mano derecha manipula
el instrumento introducido a través del puerto
subxifoideo, con el cual serealizaladisecciéonyseccién
de las diferentes estructuras anatémicas. Los cambios
en la posicion de los 6rganos intraabdominales
generan cambios en el abordaje o en la técnica
quirdrgica laparoscopica'.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente mujer de 40 anos de
edad, operada de apendicetomia abierta hace
3 anos, quien consulta por dolor en epigastrio e
hipocondrio izquierdo tipo colico de 14 dias de
evolucién, intermitente, asociado al consumo de
alimentos grasos. Al examen fisico se evidencié dolor
a la palpacion profunda del epigastrio e hipocondrio
izquierdo, sin visceromegalias o irritacién peritoneal,
Murphy negativo. El ultrasonido abdominal confirmé
lasospechaclinicadecolecistopatiacrénicalitidsicasin
criterios de agudeza y la alteracién en la distribucién

de los érganos intraabdominales. Durante el
protocolo pre operatorio se realizé tomografia toraco-
abdomino-pélvica contrastada que documenté situs
inversus totalis y litiasis vesicular (Figuras 1y 2). Los
resultados de laboratorio reportaron pruebas de
funcién hepatica sin alteraciones.

Figuraly2

Se programo a la paciente para CL de forma electiva a
dos meses de su admisién. La intervencioén se realizd
mediante anestesia general, en posicién americana y
Fowler con lateralizacion derecha. Abordaje umbilical
con técnica de Hasson. Neumoperitoneo con CO,
hasta 12 mmHg. Colocacién de puerto umbilical de
10 mm e introduccién de camara de 30°. El cirujano
principal, se ubicé de lado izquierdo de la paciente,
Se hallé la vesicula biliar en el lado izquierdo, el
fondo por detras del ligamento redondo a la altura
de linea media y empotrada en higado (Figura 3).
Colocacion de puertos restantes de la siguiente
forma (Figura 4): P2 en regién subcostal izquierda,
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P3 en flanco izquierdo y P4 en flanco derecho, éste
ultimo se usoé para la retraccion de fondo vesicular.
A la diseccién del tridngulo de Calot, se observé que
la arteria cistica se localizaba anterior al conducto
cistico (Figura 5). Se ligé el conducto cistico en dos
cabos y se electrofulgurd la arteria cistica (Figura 6),
se realiz6 ectomia vesicular y extraccion de la pieza
segun técnica habitual. Se indicé alta hospitalaria
luego de 24 horas sin ninguna complicacién.

Figura 3

Figura 4

Figura 6

DISCUSION

La técnica quirargica de la colecistectomia
laparoscépica en pacientes con vesicula ortotépica o
situs solitus, ha sido descrita de tal forma que la mano
derecha del cirujano, ubicado en el lado izquierdo
de la paciente, es la que manipula el instrumento
introducido a través del portal subxifoideo, con lo
cual se accede perpendicularmente a la hoja anterior
del ligamento hepatoduodenal durante la diseccién
de los elementos del triangulo de Calot.

Para la colecistectomia laparoscépica, en la paciente
descrita se pensd en un primer momento colocar
los trécares en “imagen en espejo”; sin embargo por
la posicion del fondo vesicular se reubicé el puerto
subxifoideo en flanco derecho. Con esto ultimo
logramos introducir elinstrumento para la traccién de
fondo vesicular, y usar los puertos de lado izquierdo
para la movilizacién de la vesicula y diseccion. Cabe
resaltar que el cirujano se ubicé en lado izquierdo de
la paciente.

Aunque el angulo de incidencia de los instrumentos
de trabajo sobre los elementos del triangulo de
Calot sufri6 modificacién, no hubo alteracion del
campo visual o mayor dificultad para la ejecucion de
la técnica quirdrgica (maniobras de diseccién, corte
o coagulacién). En la paciente descrita, la arteria
cistica se ubicé anterior al conducto cistico, aunque
no influy6 en el resultado quirdrgico final, ameritd
especial atencion y tiempo quirdrgico adicional, a fin
de evitar eventos adversos transoperatorios.

Multiples estudios, reportan casos en los que se
usan 4 trécares, el puerto 6ptico umbilical de 10mm,
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uno subxifoideo para movilizacién vesicular, uno en
hipocondrio izquierdo como puerto de trabajo y
uno en el flanco izquierdo para el ayudante. En casos
en los que el cirujano era zurdo, utilizé el puerto
subxifoideo para disecar y el puerto en hipocondrio
izquierdo para movilizar la bolsa de Hartman'> 134,

La disposicién de los trocares es variable y debe ir de
acuerdo con las preferencias del cirujano, aunque
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RESUMEN

El ileo biliar es una causa poco comun de obstruccién
intestinal mecanica, representa el 4% de las causas
de obstruccién en la poblacién, pero este incrementa
en un 25% en los pacientes mayores de 65 afos. Esta
es causada por el paso del célculo a través de la luz
intestinal, de dificil diagnostico preoperatorio, se
debe sospechar de pacientes de edad con signos
y sintomas de oclusién intestinal, antecedente de
litiasis vesicular y cuadros repetitivos de célico biliar.
Informamos el caso de un paciente varén de 57 afos
sin antecedentes quirdrgicos previos quien ingresa
por emergencia con un cuadro de abdomen agudo
quirdrgico con un proceso obstructivo por ileo biliar
el cual se resuelve de manera quirurgica.

Palabras clave: lleo biliar, lito, obstruccion intestinal,
abdomen agudo

INTRODUCCION

El ileo biliar es una complicacion poco comun
de la colelitiasis, descrito como una obstruccién
intestinal mecanica debida a la impactacién de uno
o mas cdlculos 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. El tipo de fistula
mas frecuente se localiza entre la vesicula biliar y el
duodeno. La tasa de mortalidad asociada al ileo biliar
abarcadeun 12a27%y latasa de morbilidad alcanza
un 50%, debido a la edad mayor de los pacientes, a
las patologias asociadas (usualmente severas). El ileo
biliar representa el 0.3-0.5% de las complicaciones de
la enfermedad de la vesicula biliar. Es mas frecuente
en mujeres, con una proporcién mujer a hombre
de 3.5-3.6:1, y los pacientes suelen ser mayores
de los 65 afnos de edad. Como un antecedente
clinico significativo, unicamente alrededor de un

ABSTRACT

Gallbladder ileus is an uncommon cause of
mechanical intestinal obstruction, it represents 4% of
the causes of obstruction in the population, but this
increases by 25% in patients over 65 years of age. It
is caused by the passage of gallstones through the
intestinal lumen, difficult to diagnose preoperatively,
should be suspected in elderly patients with signs
and symptoms of intestinal obstruction, a history of
gallstones and repetitive biliary colic. We report the
case of a 57-year-old male patient with no previous
surgical history who is admitted by emergency with
an acute surgical abdomen with an obstructive
process due to gallstone ileus which is resolved
surgically.

Keywords: Biliary ileus, stone, intestinal obstruction,
acute abdomen

50% de estos pacientes tienen un historial previo
de enfermedad de la vesicula biliar. El tamafo
del calculo es significativo para desencadenar la
enfermedad, se describe que debe medir por lo
menos 2 cm de didmetro (2.5 cm en promedio) para
causar obstruccion. El sitio donde se aloje el calculo
inducira diferentes escenarios clinicos, entre los que
se describe el sindrome de Barnard, en el cual el
calculo obstruye la valvula ileocecal, manifestandose
como un cuadro de oclusién intestinal cldsico, en
ocasiones acompanado de ictericia (menos del
15%), caracterizado por distensién abdominal,
dolor, vomito, ausencia de peristalsis, constipaciéon
u obstipacion. Clinicamente se describe la triada
de Mordor, que incluye diagnéstico de colelitiasis
conocido, signos clinicos de colecistitis aguda y
datos compatibles con obstruccién intestinal. Como
parte de los estudios paraclinicos se describe en la
radiografia de abdomen la triada de Rigler, la cual
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consiste en la presencia de calculos radiopacos
(menos del 10% de los casos), neumobilia (signo
de Gotta- Mentschler) y distensiéon de las asas
intestinales, estableciéndose el diagnéstico ante
la presencia de dos de los tres signos radioldgicos
mencionados. Al agregarse el cambio de posiciéon
del cdlculo biliar en una segunda radiografia se
forma la tétrada de Rigler, con mayor sensibilidad
diagnéstica.

La tomografia computarizada con medio de
contraste se considera el método de eleccién para el
diagnostico de ileo biliar, con una sensibilidad mayor
del 90%. Dado que el ileo biliar es una enfermedad
poco comun, pero con un alto riesgo de muerte,
decidimos llevar a cabo la revisién del caso clinico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varéon de 57 anos de edad, procedente de
Arequipa, de ocupacién comerciante, con un tiempo
de enfermedad de 2 dias. Acude a emergencia
del Hospital Il Yanahuara presentando dolor
abdominal intermitente a nivel de epigastrio de
leve intensidad 2/10, ademas de leve distensién
abdominal y dificultad para eliminar flatos, 24 horas
después el dolor abdominal fue incrementando a
nivel de epigastrio y mesogastrio tipo retorcijén
6/10, asociado a nduseas y vomitos de contenido
liquido amarillento en 10 oportunidades, sudoracion
y debilidad. Dos horas después refiere sentir dolor
mas intenso 9/10 en epigastrio que se irradia hacia
la espalda, presentando nuevamente vémitos en 7
oportunidades lo cual desmejora aun mas su estado,
refiriendo ademas aparente pérdida de conocimiento
por momentos.

Antecedentes personales: Ulcera duodenal Forrest
Il junio del 2019, con tratamiento endoscépico, no
cirugias previas, no alergias.

Examen Fisico: Paciente despierto, en mal estado
general, mal estado de hidratacién, regular estado de
nutricién, mucosas orales secas, piel palida sudorosa,
facies algica, Abdomen: Globuloso, simétrico, movil
a la respiracién, blando, depresible, se evidencia
tumoracion umbilical no dolorosa, no aumenta a la
maniobra de Valsalva, dolor a la palpacién superficial
a nivel de epigastrio y mesogastrio, Mc Burney (-),
Blumberg (+), Rovsing (+/-), RHA disminuidos en
frecuencia e intensidad.

Con examenes de ingreso: Hemograma: Hb: 20.9,
leucocitos 19,510, plaquetas 325000, segmentados
%: 92.0, eosinodfilos %: 0.1, basoéfilos %: 0.1, linfocitos
%: 5.4, monocitos %: 2.4, creatinina en sangre: 3.34 /
3.44,K: 3.9, Na: 142, LACM: 2.1, amilasa 159.

Ecografia abdominal completa: Discreta dilatacion
difusa de asas intestinales delgadas con contenido
liquido, peristaltismo  disminuido, hallazgos
estarian en relacién con ileo paralitico por probable
peritonitis aguda por sospecha de apendicitis aguda
complicada, escaso liquido en hemiabdomen inferior
a nivel de interasas, vesicula biliar no visible .

Tomografia abdominopélvica sin contraste (Figuras
1y 2): Higado de adecuada morfologia y densidad,
vias biliares intrahepaticas no dilatadas, vesicula biliar
no visualizada, lesién de densidad liquida de aspecto
quistico de 36 x 36 mm en rindn derecho, presencia
de dilataciéon de asas intestinales con presencia de
contenido liquido en su interior a descartar ileo, se
sugiere controles, no se llega a definir apéndice cecal,
ausencia de liquido libre en cavidad peritoneal.

Figura 1
TAC abdomen signo de aerobilia, (flecha roja)

Figura 2
TAC Abdomen disminucion de calibre de asa
intestinal
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Paciente en observacién es reevaluado, donde refiere
continda con dolor abdominal. Al examen fisico
paciente persiste como abdomen agudo quirurgico,
deshidratacién y sonda nasogastrica +/- 500 ml
retenciéon, hemograma 19 000 leucocitos, creatinina
3.3, por lo que se decide su intervencién quirdrgica,
previainterconsulta a medicinainterna porlos valores
de creatinina donde sugiere mejorar la hidratacién.

Figura 3
Fistula colecistocolonica de 2.4cm

Figura 4
Lito de 3x5x1cm

Se realiza una laparotomia exploratoria donde se
encuentra Apéndice cecal sin modificaciones, fistula
colecistocolénica y calculo de 5x3 cm en luz de
colon descendente, plastrén en zona subhepatica
entre epipldn, colon y vesicula biliar; asas delgadas
dilatadas. Se realiza liberacion y diseccion por planos
de zona plastronada, llegando a identificar fistula
colecistocoldnica de 2.4 cm de didmetro, liberacién
roma y cuidadosa hasta identificar conducto cistico
y arteria cistica, ligadura de ambas, colecistectomia
directa. Se identifica célculo en bacinete de
aproximadamente 0.5 cm, orificio de fistula en
colon con bordes inflamados, se decide reseccién
en cufa, cierre en dos planos, extracciéon de cuerpo
sélido, realizando la incisién en tenia en borde anti
mesentérico de 2 cm, extraccion de lito gigante, cierre
en dos planos, revisién de hemostasia ,no bilirragia.
Se coloca dren tubular en espacio subhepatico, y
dren penrose en zona de cierre de fistula en colon.

En la evolucidon post quirdrgica favorable, dolor
disminuye, no nduseas, no vomitos, no alza térmica,
con drenajes serohemadticos, en los controles
laboratoriales: hemograma: leucocitos: 7100,
hemoglobina: 15, creatinina: 1.98, hemograma
y creatinina en descenso hasta llegar a valores
normales, creatinina en 0.7. Al momento paciente fue
dado de alta, con evolucion favorable.

DISCUSION

El ileo biliar es una de las causas poco comunes de
oclusion intestinal mecanica. La sospecha clinica
debe estar presente ante aquellos pacientes que
presentan un cuadro de dolor abdominal compatible
con colecistitis aguda y datos de oclusién intestinal
alta, debido a que el sitio mas comun de impactacién
del célculo biliar es el ileon distal (valvula ileocecal)'.

Lo peculiar de este caso fue que los examenes
imagenolégicos especificamente los informes de
la ecografia y tomografia, no dieron signos de ileo
biliar, mas bien conducian el diagnéstico a un cuadro
quirargico apendicular. La decisién de la intervencién
quirurgica fue debido el examen fisico, el mal estado
general,elabdomen persistia con signos peritoneales,
era un abdomen agudo quirdrgico y las imagenes
tomograficas mostraban distencién de asa delgada,
cambio de calibre de la misma, aereobilia, y presencia
de lito gigante, sin embargo no se veia ninguin signo
de apendicitis aguda, lo cual no fue plasmado en el
informe tomografico.

El manejo inicial de los pacientes con ileo biliar
es siempre quirurgico previa estabilizacién y esta
encaminado a resolver la obstrucciéon y prevenir
complicaciones. La enterotomia en el borde anti
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mesentérico con extraccion del calculo biliar y cierre
transversal es el manejo estandarizado de urgencia.
La colecistectomia con resoluciéon de la fistula en
el mismo acto quirldrgico se reserva para aquellos
pacientes joévenes y clinicamente estables, cuando
sus condiciones lo permitan, siendo la cirugia en
dos tiempos con colecistectomia de intervalo la mas
recomendada en la mayoria de los casos.

Debido a su baja incidencia, no existe un consenso
que paute el manejo a seguir en los pacientes con
diagnéstico de ileo biliar. Si bien se sabe que el
tratamiento estdndar es la resolucién quirdrgica, hay
diversas opiniones en cuanto al tipo de cirugia a realizar.

Reisner y Cohen apoyan el manejo quirdrgico en
dos tiempos con enterolitotomia mds extracciéon
del calculo de urgencia, con lo cual se resuelve la
obstruccién intestinal®.

Por otro lado, Rodriguez-Sanjuan recomiendan la
cirugia en un solo tiempo, en la cual se incluye una
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RESUMEN

Lahemobiliacomo causade hemorragia digestiva alta
(HDA) estd poco documentada en la literatura médica;
sin embargo, es causa de sangrados importantes
gue mayormente estan asociados a enfermedades
de la via biliar. Las causas de hemobilia, obedecen
en su mayoria a origenes traumaticos (luego de
cirugias y/o procedimientos invasivos); sin embargo,
se han descrito casos de sangrados espontaneos
en relacién a fistulas colecisto-vasculares, siendo la
arteria frecuentemente involucrada la arteria cistica.
Presentamos el caso de una paciente de 88 afios que
debuta con HDA asociada a hemobilia en el contexto
de un Sindrome de Mirizzi que condiciona una fistula
colecistoarterial .

Palabras clave: Fistula colescistoarterial, Sindrome de
Mirizzi, hemobilia

INTRODUCCION

La hemobilia, condicién poco frecuente que describe
una comunicaciéon anormal entre un vaso sanguineo
y los conductos biliares, la cual se traduce como
sangrado de la via biliar, es usualmente secundaria
a traumas o procedimientos y una de las causas
poco descritas de hemorragia digestiva masiva'.
En el contexto de una hemobilia debe considerarse
sangrado de la arteria cistica asociado a la presencia
de célculos biliares y colecistitis?, por lo que es inusual
suponer que el sangrado provenga de alguna de
divisiones anteriores como lo es la arteria hepdtica
derecha. No existe literatura médica desarrollada
en relacion a HDA y hemobilia asociada a fistula de

ABSTRACT
Hemobiliaasacauseofuppergastrointestinalbleeding
(UGH) is poorly documented in the medical literature;
however, it’s the cause of significant bleeding that
is mostly associated with bile duct pathologies.
The causes of hemobilia are mostly due to traumatic
origins (after surgeries and/or invasive procedures);
however, cases of spontaneous bleeding have been
described in relation to cholecystovascular fistulae,
being the cystic artery the most frequently involved.
We report the case of an 88-year-old patient who
presented with UGIB associated with hemobilia
in the context of Mirizzi's syndrome that causes a
cholecystoarterial fistula.

Keywords: Cholecystoarterial fistula, Mirizzi syndrome,
hemobilia

la arteria hepatica derecha como desencadenante ,
por lo que el caso que presentamos a continuacion
es novedoso e informativo, mas auln si esta asociado
a Sindrome de Mirizzi.

El Sindrome de Mirizzi ha sido descrito como
una complicacién poco frecuente en pacientes
con colelitiasis* y se han reportado pocos casos
de hemobilia en relacién a él*. Se han descrito
casos en donde la erosién de célculos biliares en la
arteria cistica conduce a un pseudoaneurisma, al
igual que la erosién de los mismos en el conduco
hepatico comun, siendo rara la aparicién de ambos
simultdaneamente; mas aun si la causa de la hemobilia
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se traduce como fistula entre la vesicula biliar y la
arteria hepatica derecha y no como una alteracién
vascular propiamente dicha*.

El presente caso, aunque infrecuente, subraya la
importancia del reconocimiento precoz y el manejo
6ptimo y oportuno de este tipo de patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 88 anos con antecedente de Diabetes
Mellitus y ulcera péptica hace mas de 30 afos,acudeal
Servicio de Urgencias por dolor abdominal tipo célico
de dos semanas de evolucion en cuadrante superior
derecho acompanado de melena, hematemesis
y somnolencia, estos ultimos tres horas antes del
ingreso. Al examen fisico, hipotensa, taquicardica,
paliday sin signos de dolor abdominal a la palpacion.
Las pruebas de laboratorio mostraron los siguientes
resultados alterados: hemoglobina: 45 g / dL,
recuento de gldébulos blancos 34 390 L, fosfatasa
alcalina 320 Ul / L, gamma-glutamil transpeptidasa
267 Ul / L. La ecografia abdominal revel6 célculos en
la vesicula biliar y engrosamiento de la pared. Se le
transfundieron 4 paquetes globulares tras lo cual se
le realizé esofagogastroduodenoscopia y se observo
un coagulo organizado a nivel de la segunda porcién
del duodeno y sangrado en napa a través de la papila
duodenal (Figuras 1y 2).

El diagndstico postprocedimiento concluyé en
hemobilia por lo que se le solicita una angiografia
por tomografia computarizada para evidenciar asi el
punto de sangrado. El angioTEM (corte axial) muestra
extravasacion de contraste (asteriscos) a través del
colédoco que llega a duodeno y segmento proximal
del ileon; aerobilia, asi como tortuosidades vasculares
dependientes de la arteria hepdtica derecha con
dilatacién sacular en un extremo (Figuras 3,4y 5).

Figura 1
Segunda porcién de duodeno con coagulo

Figura 2
Sangrado en napa a través de papila duodenal

Figura 3

Se presentan imagenes de la angiotomografia
computarizada abdominal de la paciente, (a) y

(b), ambas en cortes transversales. La imagen

(b) corresponde a una toma un minuto mas

tardio que (a). Se evidencia la vesicula biliar de

tamano incrementado con presencia de gran
calculo en su interior (C) ademas de neumobilia

(flechas curvas) y contenido hipodenso que dilata

el colédoco (estrella), el cual corresponderia

a material de origen hematico coagulado. Se

observa una imagen puntiforme dentro de la
vesicula (cabeza de flecha) la cual se presume,
pertenece a dilatacién sacular de tipo vascular.
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Figura 4
Angiotomografia en corte axial donde se
muestra la extravasacion de contraste a través
del colédoco que llega a duodeno y segmento
proximal del ileon (asteriscos).

Figura 5
Reconstruccion coronal en proyeccion de maxima
intensidad (MIP) de angiotomografia abdominal.
Se evidencia el tronco celiaco (flecha delgada
blanca), arteria hepatica comun (flecha delgada
negra), arteria hepatica propia (flecha negra
gruesa), arteria hepatica derecha (flecha gruesa
blanca) y tortuosidades vasculares dependientes
de la arteria hepatica derecha en relacion a fistula
arterio-biliar con una dilatacion sacular en un
extremo (punta de flecha).

Nos encontramos frente a un paciente con cuadro de
HDA, hemodindmicamente inestable y con soporte
vasopresor que no responde al manejo médicoy no se
puede identificar ni detener el punto de sangrado por
endoscopia. Ademas de ello, nuestro hospital norealiza
angioembolizaciones, tratdndose de una posible
alteracién vascular como diagnéstico presuntivo, por
lo que la paciente fue sometida a cirugia. Se ingreso
con incision subcostal (Kocher) y se evidencié una
vesicula biliar edematosa, plastronada con epiplon y
duodeno. En su interior, codgulos organizados junto
con un célculo de 4 centimetros ubicado en el bacinete

que erosionaba la pared posterior de la vesicula biliar,
arteria hepatica derecha y comprimia al mismo tiempo
la via biliar (hepatico derecho). Tras la extraccién
del célculo se evidencia sangrado +/- 800 cc que se
controla con la maniobra de Pringle lo que permite
identificar dos estructuras hacia la pared posterior
de la vesicula, siendo una de ellas la arteria hepatica
derecha y la otra, la via biliar (Figura 6). Se le realiza
entonces colecistectomia subtotal de urgencia, rafia
de arteria hepdtica derecha transvesicular con prolene
6/0 y colocacién de dren Kehr tras encontrarse una
fistula colecistoarterial y un sindrome de Mirizzi tipo
Il. La intervencién duré 180 min, se le transfundieron
hemoderivados en el intra operatorio, la paciente sale
en ventilador mecénico, con vasopresores y pasa al
area de recuperacion de forma inmediata.

Figura 6
Fistula colecistoarterial sefialada con pinza
vascular (flecha azul) y via biliar sefialada con
aspirador de Yankauer (flecha negra).

Durante su hospitalizacién, permanece en
recuperacion en ventilacibn mecdnica siendo
extubada al tercer dia sin intercurrencias. Asi mismo
curs6 con episodios de melena en 2 oportunidades
con endocolonoscopias posteriores negativas en
relacién a un posible resangrado, ninguna de ellas
con descompesacién hemodinamica.  Presenté
también un cuadro respiratorio secundario a
congestién pulmonar el cual se manejo en conjunto
con los Servicios de Medicina y Geriatria.

Se le realiza un control de angiotomografia a la dos
semanas asi como una colangiografia trans-Kehr en
su PO18 donde se evidencia el dren in situ (hepatico
derecho) sin fuga de contraste alrededor (Figura 7).
La anatomia patoldgica reveld colecistitis crénica
reagudizada, hemorrdgica, necrotizante (Figura 8).
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Finalmente, la paciente se recuperd con éxito, tuvo
una evolucién favorable y fue dada de alta del
hospital en su PO21.

Figura 7
Colangiografia trans-Kehr realizada en el PO18.
Dren Kehr en via biliar sin alguna evidencia de
fuga de contraste.

Figura 8
Diagnaéstico AP: Colecistitis cronica reagudizada,
hemorragica, necrotizante

DISCUSION

El Sindrome de Mirizzi como complicacion de
la colelitiasis se ha visto apenas en 0,1% de los
pacientes con enfermedades la vesicula biliar®. Es
una entidad clinica caracterizada por un cuadro
de ictericia obstructiva secundaria a un célculo
impactado en el cuello de la vesicula biliar o el
conducto cistico, que comprime extrinsecamente la
via biliar principal. Dicha presién generada puede
erosionar la via biliar, necrosando la zona de contacto
entre la pared vesicular y la via biliar y dando lugar
asi a una fistula colecistocoledociana*. Sin embargo,
es poco frecuente que ademas erosione sobre alguna
de las arterias circunscritas a la via biliar, pudiendo
presentarse al mismo tiempo como un cuadro de
hemorragia digestiva alta.

La hemorragia digestiva alta es una condicién
frecuente en el mundo entero con una incidencia
de 40-50 casos por 100 000 habitantes’, que supone
una alta morbimortalidad (3.5 - 14%) sobre todo
en poblacién adulta®. No hay cifras establecidas de
mortalidad asociada a hemobilia; sin embargo Ila
mayoria de sus complicaciones obedecen a la pérdida
sanguinea.

En este caso, presentamos una paciente con cuadro
clinico de hemobilia, manifestado como HDA masiva,
secundario a una fistula de la arteria hepatica derecha
asociado a un calculo impactado hacia la pared
posterior de la vesicula que erosionaba esta, la arteria
en mencién y al mismo tiempo comprimia la via biliar
principal (hepatico izquierdo).

Los causas de hemobilia no traumatica usualmente
estan asociadas a pseudoaneurismas de la arteria cistica,
lo que supone un manejo via angioembolizacién, a
fin de frenar la hemorragia digestiva que en algunos
casos suele ser masiva y su manejo es determinante
para la supervivencia del paciente. Sin embargo;
existen otros desencadenantes como lo son las
enfermedades inflamatorias, desérdenes vasculares,
neoplasias® y las fistulas arteriales, siendo la de la
arteria cistica la mas descrita.

Dado el contexto de la paciente, su inestabilidad
hemodindmica y la no disponibilidad de
angioembolizacién en ese momento como primera
opcioén, es sometida a una intervencién quirurgica
evidenciandose los hallazgos ya descritos. Se le realiza
una colecistectomia subtotal y una rafia de la arteria
hepatica derecha mas colocacion de dren Kehr, tres
semanas tras lo cual se le realiza una colangiografia
transcatéter y se evidencia el pasaje del contraste
hacia la via biliar sin fuga del mismo (Figura 7).
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Finalmente, los casos de hemobilia en relacién a
fistulas arteriobiliares son casos poco descritos en
la literatura médica® mdas aun condicionados por
un Sindrome de Mirizzi, por lo que su publicacién
es importante para tener mayor conocimiento y
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RESUMEN

El ileo biliar es un tipo de obstruccién intestinal
infrecuente causado por la impactacién de calculos
biliares en el tracto gastrointestinal, se presenta
principalmente en mujerescon unarelacién 3.5:1.Esta
patologia presenta una mortalidad de entre un 12% a
27% Yy una morbilidad hasta un 50%. Los sintomas mas
comunes son distensiéon abdominal, vémitos y dolor
abdominal difuso. Algunos casos presentan sintomas
biliares como ictericia. El sitio de impactacién habitual
es en la valvula ileocecal, en menor porcentaje en
el duodeno. El diagnéstico preoperatorio es muy
dificultoso por la poca incidencia que presenta. Las
patologias quirdrgicas en pacientes convalecientes
de neumonia por el virus COVID-19 son de dificil
abordaje, en vista del dafio pulmonar y sistémico que
presentan. Se reporta un paciente masculino de 89
anos con diagndstico preoperatorio de ileo biliar y
neumonia por COVID-19.

Palabras Claves: ileo biliar, COVID-19, obstrucciéon
intestinal

INTRODUCCION

Unodelostipos de obstruccionintestinal infrecuentes
es el ileo biliar, el cual esta presente en el 0.3-0.5%
de los pacientes con patologias biliares y representa
el 4% de las causas de obstruccion intestinal en la
poblaciéon en general, pero en pacientes mayores
de 65 afnos dicho porcentaje aumenta hasta un
25%. Posee una mayor incidencia en mujeres con
una relacién de 3.5:1. La mortalidad de este cuadro
clinico ronda entre los 12 a 27%". La localizacién mas
frecuente de la obstruccién es la valvula ileocecal,
esto es debido a la disminucion del diametro de la
luz. Otro factor importante es el diametro del calculo
biliar que en el 90% de los casos es de 2 cm, siendo

ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare type of intestinal obstruction
caused by impaction of gallstones in the
gastrointestinal tract, it occurs mostly in women
with a 3.5: 1 ratio. This pathology has a mortality
of between 12% and 27% and a morbidity of up to
50%. The most common symptoms are abdominal
distention, vomiting, and diffuse abdominal pain.
Some cases have biliary symptoms such as jaundice.
The usual impaction site is in the ileocecal valve,
to a lesser extent in the duodenum. Preoperative
diagnosis is very difficult due to its low incidence.
Surgical pathologies in patients convalescing from
pneumonia caused by the COVID-19 virus are difficult
to approach, in view of the pulmonary and systemic
damage they present. An 89-year-old male patient is
reported with a preoperative diagnosis of gallstone
ileus and COVID-19 pneumonia.

Keywords: Gallstone ileus, COVID-19, intestinal
obstruction

el promedio mayor de 2.5 cm?3. Los sintomas mas
comunes son la distension abdominal, vémitos y
dolor abdominal difuso, puede estar acompanado de
ictericia en menos del 15% de las veces?

El diagndstico se realiza con el uso de imagenes,
siendo la tomografia computarizada el patron de oroy
con su uso se puede realizar diagnostico preoperatorio
en un 77%?. En el contexto actual de la pandemia, el
diagnostico precoz del ileo biliar en pacientes con
neumoniapor COVID-19toma mayor relevanciadebido
al incremento de las complicaciones postoperatorias
por su afeccidon respiratorias e incluso la mortalidad,
quesereportaenun 25,6 % en comparacion al paciente
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no COVID-19 “. Se reporta un paciente masculino de
89 afos convaleciente de neumonia por COVID-19,
que durante su estancia hospitalaria presenta cuadro
compatible con obstruccién intestinal. Se realiza
tomografia computarizada abdominal y pélvica
contrastada confirmando el diagnéstico preoperatorio
de ileo biliar.

Figura 1

Figura 2

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 89 afos de edad con
antecedente de hipertension arterial crénicay fibrosis
pulmonar, no antecedente quirdrgico, cursando
con neumonia por COVID-19. Durante su estancia
hospitalaria presenta ausencia de deposiciones,
distensidon abdominal, vdmitosy dolorabdominal tipo
colico, refractaria a tratamiento médico. Al examen
fisico preferencial: SatO2: 97% FiO2: 28%. Portador
de sonda nasogastrica con residuo gastrico de 200
cc bilioso. Piel: no ictericia. Abdomen: globuloso,
ruidos  hidroaéreos disminuidos, timpanismo
aumentado, blando, depresible, doloroso a la
palpaciéon en hemiabdomen derecho e hipogastrio,
no signos peritoneales. Se solicita analitica de sangre

con los siguientes resultados: Leucocitos: 11800,
Neutrofilos: 88.5%, Abastonados: 0%, Plaquetas:
288000, Hemoglobina: 12.5gr/dl, Lactato: 1.0, PaO,/
FiO,: 308.8, K+: 3.74, Bilirrubina total: 1.43, fosfatasa
alcalina: 1387, Gamma Glutamil Transpeptidasa: 219,
INR: 1.7.

Figura 3

Figura 4
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En la tomografia computarizada de abdomen y pelvis
contrastada (Figura 1), se observa distensién de asas
intestinales delgadas, niveles hidroaéreos, aerobilia
(Figura 2) eimagen circular hiperdensa de 27x25x29.9
mm en asa ileal que ocupa su luz.

Coneldiagnésticopreoperatoriodeileobiliarasociado
a COVID-19 severo se decide tratamiento quirargico
mediante cirugia convencional bajo anestesia
raquidea. Se realiza laparotomia infraumbilical con
ileotomia longitudinal con electrocauterio y retiro de
calculo enclavado a 20 cm de la valvula ileocecal de
3x3 cm (Figuras 3y 4).

Se realiza sintesis primaria transversal de ileotomia en
2 planos con sutura Vicryl 3-0 y se deja dren laminar.
Posteriormente se retira dren a los 5 dias. Paciente
evoluciona favorablemente y se da de alta por el
servicio de cirugia.

DISCUSION

El diagnéstico de ileo biliar es de gran dificultad
por su infrecuencia y similitud con otros cuadros
obstructivos. El uso de la tomografia y la sospecha
clinica nos ayudan a un diagnéstico precoz y a su vez
poder decidir qué acciéon tomar en el acto quirdrgico®.
Su sospecha clinica se basa en pacientes del sexo
femenino de edad avanzada con antecedente
de cuadros vesiculares y signos de obstruccién
intestinal®. Se realiza el diagnéstico preoperatorio en
un 77% con el uso de tomografia computarizada de
abdomen y pelvis.

El tratamiento del ileo biliar es netamente quirdrgico
con 2 pilares: la extraccién del cdlculo biliar y la
reparacion de la via biliar con colecistectomia. Estos
procedimientos se pueden realizar en un solo tiempo
quirurgico o en 2 tiempos, dependiendo del estado
general del paciente. Teniendo en cuenta que el acto
quirdrgico puede ser muy prolongado en el caso de
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cirugia de un solo tiempo, en cirugias de emergencia
se opta sélo por la extraccion del calculo enclavado?®’.

En el caso presentado podemos reconocer la
importancia del diagnéstico precoz del ileo biliar
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RESUMEN

Pacientes con COVID-19 presentan en mayores
porcentajes cuadros respiratorios, sin embargo
se han reportado presentaciones atipicas que
involucran sintomas extrapulmonares como eventos
trombéticos. Actualmente en la literatura se reportan
casos de trombosis mesentérica superior.

Reporte de Caso: Paciente varén de 49 anos, sin
antecedentes de importancia, con diagnéstico de
COVID-19, acudié a emergencia refiriendo dolor
abdominal, nduseas, vomitos y malestar general.
Al examen fisico se aprecia abdomen distendido,
poco depresible, reaccion peritoneal positiva. Los
examenes de laboratorio evidencian leucocitosis con
desviaciénizquierda, tomografia de abdomeny pelvis
con contraste que demuestra masa intraluminal
compatible con trombo en arteria mesentérica
superior, angiotomografia de térax evidencio
presencia de trombo en aorta; fue sometido a
laparotomia exploratoria de emergencia.

En pacientes diagnosticados con COVID-19 asociado
a dolor abdominal subito debe sospecharse un
evento tromboético mesentérico, que amerita estudio
diferenciado y dar inicio al tratamiento especifico
médico y/o quirurgico.

Palabras Clave: COVID-19, trombosis mesentérica
superior, dolor abdominal

INTRODUCCION

En diciembre del 2019 se detecté por primera vez
en Wuhan, China al SARS CoV 2, virus causante
de la pandemia que actualmente vivimos. Al

ABSTRACT

Patients with COVID-19 present respiratory
symptoms in higher percentages, however, atypical
presentations involving extrapulmonary symptoms
such as thrombotic events have been reported.
Cases of upper mesenteric thrombosis are currently
reported in the literature.

Case Report: A 49-year-old male patient, with
no relevant history, diagnosed with COVID-19,
was admitted to the emergency room reporting
abdominal pain, nausea, vomiting and general
malaise. Physical examination revealed a distended,
slightly depressible abdomen, positive peritoneal
reaction. Laboratory tests show leukocytosis with a
left shift, tomography of the abdomen and pelvis with
contrast that shows an intraluminal mass compatible
with a thrombus in the superior mesenteric artery,
angiotomography of the chest showed the presence
of a thrombus in the aorta; he underwent emergency
exploratory laparotomy.

In patients diagnosed with COVID-19 associated with
sudden abdominal pain, a mesenteric thrombotic
event should be suspected, which requires a
differentiated study and initiation of specific medical
and/or surgical treatment.
Keywords:  COVID-19, mesenteric
thrombosis, abdominal pain

superior

momento se han confirmado mas de 225 millones
de casos en todo el mundo y mas de 4 millones de
fallecidos, desde el inicio de la pandemia hasta
Setiembre del 2021". En el Peru se reporta desde el
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inicio de la pandemia hasta la actualidad mas de 2
millones de casos confirmados y alrededor de 200
000 fallecidos?. EI COVID-19 es conocido por causar
predominantemente sintomatologia respiratoria, sin
embargo también pueden manifestarse sintomas
extrapulmonares, éstas incluyen complicaciones
trombéticas, sindromes coronarios agudos, sintomas
gastrointestinales, complicaciones dermatolégicas,
entre otras®. A mas de un afno de haberse iniciado
la pandemia, aun no se termina de conocer la
fisiopatologia exacta de esta enfermedad®.

Reportamos el caso de un paciente con presentacién
atipica de infeccion por SARS CoV 2, caracterizado
por oclusién trombética de la arteria mesentérica
superior asociada a isquemia intestinal, ademdas de
oclusién trombética parcial en el cayado de la aorta.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente varén de 49 afos
de edad, sin antecedentes médico quirurgicos de
importancia; con tiempo de enfermedad de 20 dias,
caracterizado por sintomas respiratorios superiores
y fiebre, diagnosticado por prueba antigénica y con
antecedente epidemiolégico de contacto con un
infectado por SARS Cov 2 (confirmado por prueba
antigénica).

Acudié al servicio de emergencia con tiempo de
enfermedad de 3 dias caracterizado por dolor
abdominal tipo célico de moderada intensidad, no
irradiado, sin agravantes o atenuantes, localizado
en fosa iliaca derecha, asociado a nduseas, vémitos y
malestar general. Al examen fisico ectoscépicamente
el paciente se encontraba quejumbroso, diaforético,
con funciones vitales: frecuencia cardiaca en 90
latidos por minuto, presion arterial 110/75 mmHg,
frecuencia respiratoria 18 por minuto, saturacién de
oxigeno 94% sin apoyo oxigenatorio (a 3420 msnm).
Se aprecia abdomen distendido, ruidos hidroaéreos
disminuidos, blando, poco depresible, dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha e hipogastrio,
reaccion peritoneal positiva. La analitica sanguinea
evidencié leucocitos en 23 000, abastonados 1%,
tiempo de protrombina 16 segundos, INR 1.94 y
prueba antigénica para SARS CoV 2 negativa. Se
realizé tomografia computarizada (TC) de térax sin
contraste que evidencié signos compatibles con
neumonia atipica viral en fase resolutiva categoria
CORADS 5. La tomografia de abdomen y pelvis
con contraste evidencié imagen compatible con
trombosis parcial en la raiz de la arteria mesentérica,
trombosis completa de la rama de la arteria
mesentérica superior, que asocia signos de isquemia
de dichas asas, no se objetivd neumatosis intestinal
ni neumoperitoneo, liquido libre en cavidad en

volumen aproximado de 100 ml. A la luz de estos
hallazgos con la sospecha diagnéstica de abdomen
agudo quirdrgico se decidié programar al paciente
para laparotomia exploratoria, con los siguientes
hallazgos operatorios: liquido purulento en cavidad
abdominal: fondo de saco y parietocélico derecho,
aproximadamente 400 ml, presencia de fibrina, asas
intestinales delgadas necrosadas a 110 cm del angulo
de Treitz que comprometié aproximadamente 1
metro de intestino; se realizd reseccion intestinal
yeyuno-ileal mas yeyunostomia terminal. En el post
operatorio pasoé al drea de hospitalizacién general,
durante su estancia hospitalaria presenté una
evolucién lenta favorable. Durante su hospitalizacién
se realizd Angiotomografia toracica la misma
que evidencié imagen compatible con trombo
en el cayado de la aorta. También se le realizd
ecocardiograma que no tuvo hallazgos significativos,
fue evaluado por los servicios de Hematologia, Cirugia
de Térax y Cardiovascular que indicaron terapia de
anticoagulacién. El paciente fue dado de alta a los
36 dias de hospitalizacion y continué sus controles
de manera ambulatoria en consulta externa, se
realiz6 analitica sanguinea y estudio de imagenes
tomograficas las cuales se encuentran en rangos
normales y ausencia de imagenes compatibles con
trombos en el cayado de aorta y arteria mesentérica
superior, aun es portador de yeyunostomia.
Actualmente se encuentra en periodo pre operatorio
por ser tributario de restitucién de transito intestinal.

DISCUSION
La infeccion por SARS CoV 2 se caracteriza por
provocar de manera predominante sintomas

respiratorios®, sin embargo se han reportado casos
que asocian enfermedad por COVID-19 y trombosis
de la arteria mesentérica superior. Se ha reportado un
caso en el cual se dio de manera paralela la oclusién
trombética de arteria mesentérica superior y vena
mesentérica superior en quien se realizé laparotomia
exploratoria y trombectomia de arteria mesentérica
e inicio de heparina endovenosa, asimismo una
relaparotomia a las 48 horas en la que se evidencié
gangrena intestinal de 103 cm de longitud en asas
intestinales, por lo que se resecé segmento intestinal,
se realizio yeyunostomia y fistula mucosa ileal.

Complicaciones trombéticas han sido reportadas
en pacientes infectados por SARS CoV 2, ademds
de manera preliminar estos desérdenes se asocian
también a otras infecciones agudas causadas por
SARS CoV 1y MERS CoV®.

En reportes de casos sobre eventos tromboéticos en
paciente con COVID-19 éstos tienen comorbilidades
como son enfermedades cardiovasculares, edad
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avanzada, hipertensién arterial, diabetes tipo
2 y obesidad’. Cabe resaltar que el mecanismo
fisiopatologico trombolitico es aun estudiado pero
si estd asociado a hipoxia y aparicion masiva de
mediadores inflamatorios. En el caso de nuestro
paciente, él no presentaba ninguna comorbilidad
sumado a ello presenté infeccidn respiratoria leve.

La coagulopatia y a su vez la presentacion de
eventos tromboticos (trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar, infarto de miocardio, isquemia
mesentérica, ataque isquémico cerebral) en pacientes
con enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) esta
asociado a la presentacion de sindrome respiratorio
agudo severo (SDRA) que ingresan en unidades de
cuidados intensivos y se asocia con mal prondéstico®.
Sin embargo en nuestro caso el paciente tuvo
presentacion de sintomas respiratorios leves y
malestar general, requirié apoyo con canula binasal
a FiO, 0.24 en su domicilio, no se hospitalizo, su
cuadro fue diagnosticado por prueba antigénica 20
dias antes de la presentacién del evento isquémico
intestinal.

En eventos trombéticos de arteria mesentérica
superior se recomienda el uso de fluidos, analgesia,
anticoagulacién y el uso de antibiéticos de amplio
espectro, posteriormente debe realizarse en el
paciente una laparotomia de emergencia’.

Se debe investigar el tromboembolismo como
complicacién esperable en pacientes con enfermedad
sintomaticapor SARS CoV 2, porende considerareluso
preventivo y terapéutico de agentes antitrombéticos
para disminuir la aparicién de eventos trombéticos
en estos pacientes®. En el caso presentado se inicié
tratamiento antitromboético posterior al diagndstico
y laparotomia el mismo que continué por tiempo
prolongado teniendo controles periédicos y mejora
de sus parametros laboratoriales.

En el contextoactual que vivimos,aaproximadamente
2 anosdeiniciadala pandemia, hoy por hoy serealizan
mayor nimero de pruebas diagndsticasy seguimiento
de los casos, por lo que se descubren nuevas formas
de presentacion y sintomas extrapulmonares™.

Por lo antes dicho, debemos estar atentos para
hacer un diagnéstico oportuno sobre este cuadro
que viene reportandose con mayor frecuencia en
nuestro medio para dar manejo desde los servicios
de emergencia asi como realizar sequimiento para
garantizar el éptimo manejo de los pacientes que
padezcan este cuadro.

Figura 1
Corte axial de la tomografia computarizada
donde se evidencia trombo en la arteria

mesentérica superior (flechas) que irriga asas
intestinales asociada a isquemia de dichas asas
(A) Corte axial de la tomografia computarizada
donde se evidencia trombo en el cayado de la

aorta (flechas)(B)

Figura 2
Corte axial de la tomografia computarizada
donde se evidencia remision de trombo en el
cayado de la aorta (A) y arteria mesentérica (B)
(flechas)

Figura 3
Foto del intraoperatorio donde se aprecia
segmento intestinal con signos de isquemia
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mas comun de
abdomen agudo quirdrgico en el mundo, todo
cirujano general se encuentra en la capacidad de
realizar un diagnoéstico y tratamiento oportuno de
esta patologia. Por otro lado, la malrotacién intestinal
es una entidad poco comun en la vida adulta y
muchas veces diagnosticada de forma incidental.
Esta patologia genera controversia al momento del
diagnéstico de un cuadro quirurgico, debido a su
baja sospechay puede simular patologias totalmente
distintas a la realmente presente.

El presente caso clinico describe a un paciente
admitido por emergencia en el servicio de cirugia
general del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren por un cuadro de abdomen agudo
quirurgico que simulaba una etiologia de abdomen
superior. Con la tomografia axial computarizada
se pudo diagnosticar una apendicitis aguda en el
contexto de una malrotacién intestinal.

Palabras claves: Apendicitis aguda, malrotacion
intestinal, cuadrante superior izquierdo

INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye una de las
principales causas de abdomen agudo en el mundo,
su tratamiento es rapido y oportuno debido a los
signos y sintomas caracteristicos que hacen que su
diagndstico sea clinico'. Sin embargo, podrian existir
otras patologias subyacentes en el paciente que
podrian retrasar o confundir su diagnéstic. Una de
estas es la malrotacion intestinal (MR), definida como
una variante anatémica secundaria a una completa

ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause of
surgical acute abdomen in the world, every general
surgeon is capable of diagnosing and treating this
pathology in a timely manner. On the other hand,
intestinal malrotation is a rare entity in adult life
and is often diagnosed incidentally. This pathology
generates controversy at the time of diagnosis of
a surgical condition, due to its low suspicion, it can
simulate pathologies totally different from the one
actually present.

The present clinical case describes a patient admitted
by emergency in the general surgery service of the
Alberto Sabogal Sologuren National Hospital for an
acute surgical abdomen that simulated an etiology
of the upper abdomen. With computerized axial
tomography it was possible to diagnose an acute
appendiciti. in the context of intestinal malrotation.

Keywords: Acute appendicitis, poor intestinal
rotation, upper left quadrant

o incompleta rotaciéon del intestino medio en las
primeras semanas de la vida fetal segun el grado de
rotacion que logre alcanzar’. Esta alteraciéon por si
misma no produce clinica ni trastornos nutricionales,
sin embargo, puede asociarse a la aparicion de
bandeletas fibrosas del intestino al peritoneo parietal
(bandas de Ladd), lo que explicaria la aparicién
de cuadros de obstruccion intestinal en algunos
adultos mientras que en otros el diagnostico solo es
incidental®.
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A continuacion, presentamos el caso de un paciente
quien cursa con cuadro de apendicitis aguda y cuyo
diagnéstico fue dilatado debido a que presentaba
un tipo de MR, retrasando su tratamiento quirdrgico.
Debido a esto se opté por el uso de la tomografia axial
computarizada con el fin de llegar al diagnéstico.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente varén de 68 afios con Unicos
antecedentes de adenoprostatectomia transvesical
hace 15 afnos por hiperplasia benigna de préstata,
dislipidemia en tratamiento con gemfibrozilo 600 mg
VO c/24hrs. Presenta dolor abdominal de tipo célico
a nivel de epigastrio que se irradia a mesogastrio,
por lo cual acude de emergencia a policlinico donde
le informan que sufria de célico renal indicandole
analgésicos por via oral, los cuales no mitigan dolor.

Después de 3 dias dolor persiste y aumenta de
intensidad agregandose 3 episodios de vémitos
biliosos e hiporexia, por lo que acude a clinica
particularen donde, luego de ser examinado, indican
que presentaba cuadro sugestivo de peritonitis
aguda, indicando necesidad de manejo quirargico,
por lo que paciente solicita retiro voluntario y acude
a hospital HNASS. A su ingreso las funciones vitales
fueron: frecuencia cardiaca de 98, presion arterial de
130/70, temperatura de 37.8, frecuencia respiratoria
de 23x’, saturando 97%, a FiO2 21%. Al examen
fisico paciente en mal estado general, ventilando
espontaneamente, piel normotensa, con llenado
capilar <4s, buen pasaje de murmullo vesicular
en ambos campos pulmonares, ruidos cardiacos
regulares, no soplos. Abdomen distendido, doloroso
a la palpaciéon en 4 cuadrantes, a predominio de
hipocondrio izquierdo, Murphy (-), McBurney
(), Blumberg (+), Rovsing (-), ruidos hidroaéreos
disminuidos en intensidad.

En la analitica laboratorial leucocitos de 11380/uL,
segmentados 79.2%, abastonados 0%, hemoglobina
de 15,1mg/dl, 391000 plaquetas, Proteina C reactiva
de 53.43 mg/d|, creatinina de 3.73 mg/d|, glucosa 165
mg/dl.

En la Tomografia de abdomen y pelvis sin contraste
se evidencia: Colon transverso y descendente
ubicados a la izquierda de la linea media, ciego
en mesogastrio, asas delgadas yeyuno ileales
distendidas, por presencia de notables cambios
inflamatorios de mesenterio. Asa apendicular con
apendicolito en la base de su inserciéon (16 mm de
didametro AP) con estriaciéon de la grasa contigua,
gas y perforacion en la unién del tercio medio
y distal que se dirige al hipocondrio izquierdo,
sugestivo de mal rotaciéon intestinal y apendicitis

aguda complicada con peritonitis aguda (Figura
1y 2), por lo cual se decide realizar laparoscopia
diagnéstica.

Figura 1
Tomografia en corte axial muestra apéndice cecal
en hipocondrio y flanco izquierdo, con grasa
mesentérica inflamada (flecha negra), ademas
de marcada distension de asas delgadas (flecha
punteada)

Figura 2
A: Tomografia en corte coronal muestra
apéndice cecal engrosado, con inflamacion de
grasa mesentérica en hipocondrio izquierdo. B:
Representacion grafica de malrotacion intestinal
tipo IA, con ausencia de rotacion duodenal.

Se colocan los trécares que son representados en la
Figura 3 y cirujanos en posicidn de técnica francesa.
Dentro de los hallazgos se evidencia un colon
derecho localizado en linea media, en mesogastrio
apéndice cecal de 9 x Tcm ubicado en surco gastro
colico, perforado en tercio proximal, base indemne,
coprolito libre, plastronado por epiplén. Asa delgada
y mesenterio, conteniendoademas pusfrancaenuna
cantidad de 100 ml aproximadamente, realizandose
la liberacién de plastrén, aspiracion del liquido libre,
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apendicectomia con electrofulguracion de meso
con bipolar y ligadura de base con seda negra,
lavado de cavidad y colocacién de drenajes.

Figura 3
Representacion grafica de la ubicacion de
trocares

Fﬁ 1'43
AT

continué

Paciente
antibioticoterapia endovenosa por 7 dias, fue dado
de alta sin ninguna complicacién posterior.

hospitalizado bajo

DISCUSION

La apendicitis aguda esta entre las causas mas
comunes de dolor abdominal inferior atendidos
por emergencia y la causa mas comun de abdomen
agudo quirargico. Se puede presentar en distintos
estadios, siendo la mas grave la perforaciéon
apendicular que puede llegar hasta el 40%, elevando
significativamente la morbilidad y mortalidad del
paciente'. El diagnéstico suele ser clinicoy en algunos
casos requiere del empleo de andlisis de laboratorio
y estudios de imagenes. El manejo mas aceptado
es el quirdrgico, siendo la cirugia laparoscépica la
herramienta mas efectiva para llevar a cabo este
procedimiento segun la evidencia actual®.

La MR es una patologia poco frecuente. Su incidencia
en menores de 1 afo se estima entre el 0.02 a 0.04%,
manifestandose con vémitos biliosos en el primer
mes de vida en el 50% de los casos, acompanado de
distensién abdominal o sangrado rectal como signo
tardio. Asi mismo se estima que mas de un tercio
de casos de malrotacién intestinal estan asociados
a alguna enfermedad congénita como atresia
intestinal, diverticulo de Meckel, anomalias en la via

biliar extra hepatica y cardiopatias congénitas’. Sin
embargo, se estima que 1 de cada 200 nacidos vivos
presentan algun tipo de anormalidad asintomatica
en la rotacién, alcanzando asi la prevalencia de esta
patologia el 0.2-1% en la poblaciéon adulta, en una
proporcion entre hombres y mujeres de 2 a 1°, siendo
su diagnéstico incidental, como en el presente caso.

La causa de esta variante anatémica se origina en
el periodo embrionario. El tubo digestivo en esta
etapa estd conformado por 3 segmentos: el anterior,
irrigado por el tronco celiaco, el intestino medio que
comprende desde la porcion distal del duodeno
hasta los 2/3 proximales del colon transverso y
se encuentra irrigado por la arteria mesentérica
superior y el intestino posterior irrigado por la arteria
mesentérica inferior y que comprende el tercio distal
del colon transverso hasta el tercio superior del
conducto anal”™.

Alrededor de la semana 4 de gestacion el intestino
es recto y corto. El intestino medio, al inicio de la
semana 5, inicia un proceso de alargamiento y
rotacion, que finalmente culmina en una reduccién
de la herniaciéon hacia la cavidad abdominal y finaliza
con su fijacién®. Dicha rotacién se da en sentido
contrario a las agujas del reloj teniendo como eje
central a la arteria mesentérica superior en 3 fases
cada una de 90 grados, esto finaliza colocando, luego
de 270° de rotacion, a la union duodeno yeyunal al
lado izquierdo de la columna y con una rotacién de
180° del colon, colocando al ciego en su posicién
habitual en el cuadrante inferior derecho'. El proceso
de rotacién finaliza a las 12 semanas donde inicia el
anclaje de las asas intestinales al peritoneo parietal

posterior®".

Dependiendo del momento en el que la rotacién se
detiene pueden darse diferentes presentaciones,
algunas de estas asociadas a una malfijacién
intestinal®’. Puede clasificarse en tres tipos (Tabla
1): no rotacién o tipo IA que sucede cuando solo
se produce la primera rotaciéon de 90° antihoraria,
rotacion intestinal parcial, incompleta, mixta o tipo
Il que comprende una alteracién en la rotacion de
los siguientes 180° antihorario y finalmente rotacién
inversa o tipo lll, cuando el intestino medio ingresa
tempranamente al abdomen antes de la rotacién.
El paciente de nuestro caso clinico presentaba una
malrotacién intestinal de tipo IA®%. Esta entidad
puede estar asociada a bandas fibrosas o también
llamadas bandas de Ladd que son adherencias firmes
del ciego y colon proximal hacia el retroperitoneo,
higado o pared abdominal, muchas veces pueden
atrapar a la segunda o tercera porcion duodenal o
incluso formar vélvulos de intestino delgado™.
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Tabla 1
Clasificacion de la malrotacion intestinal segin M.
Ravitch y Modificada por Jamieson et al. Y Bill"".

la No rotacién

lla | Falta rotaciéon de duodeno, rotacion de colon normal

llb |Rotacién inversa de duodeno y colon

llc |Rotacion inversa de duodeno, colon rota normal

llla | Rotacién normal de duodeno, colon no rota

lllb | Fijacion incompleta del angulo hepético del colon

lllc |Fijacion incompleta del ciego y su mesenterio

llld |Hernias internas

Zhi et al. publicé un reporte de caso de un paciente
de 75 anos con cuadro de dolor abdominal en el
cuadrante superior izquierdo asociado a nduseas y
vémitos, por la presentacion inusual del cuadro se
apoyaron en estudios de imagenes como tomografia
computarizada para poder llegar al diagnostico y
poder dar un tratamiento®. Por lo tanto, en el presente
caso en esta patologia la localizacién de 6rganos como
el apéndice se encuentran alterados, haciendo dificil
el diagnéstico de enfermedades del tubo digestivo,
como la apendicitis. En el presente caso se utilizé la
tomografia computarizada la cual hizo la sospecha
diagnéstica que fue confirmada en sala de operaciones.

Presentamos un caso raro de apendicitis en el adulto
mayor con localizaciéon en posicién izquierda en un
paciente con MR asintomatica. Akbulutetal., enelano
2010 publicé una revisidon de 95 casos en pacientes
con malrotacion intestinal como causa de apendicitis
aguda izquierda en un 23%, siendo mas frecuente el
situs inversus totalis en un 69.4% con un rango de
edad de 29.3 £ 16.1 afos, siendo mas frecuente en
hombres que en mujeres'.

El paciente presentabaelapéndice enflancoizquierdo
lo que ocasioné una clinica atipica, lo que hizo dificil su
diagnéstico, siendo de mucha utilidad la tomografia
abdominal para descartar otros diagndsticos
diferenciales (diverticulitis, célico renal, diverticulitis
de Meckel, epididimitis, hernia inguinal incarcerada,
entre otros), descartar otras anomalias congénitas, asi
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RESUMEN

El sindrome de Ogilvie es una pseudo-obstruccién
intestinal caracterizado por presentar sintomas y
signos de obstruccién intestinal con ausencia de
causa mecanica. Reportamos el caso de una paciente
de 94 afhos de edad con sintomas de dolor abdominal
difuso, tipo célico, asociado a ndausea, vémitos y
constipacion. Al examen fisico se observa a una mujer
postrada, con presencia de distensién abdominal,
timpanico, ausencia de ruidos hidroaéreos. Se
procede a realizar exdmenes de laboratorio e
imagenes, revelando una radiografia de abdomen
dilatacién de marco coldnico. Se instaura tratamiento
médico pero al no ver mejoria clinica se realiza una
cecostomia descompresiva. La paciente permanecio
en el hospital por 3 semanas siendo dada de alta sin
complicaciones.

Palabras claves: sindrome de Ogilvie, pseudo-
obstruccién intestinal, cecostomia

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion
colénica aguda fue descrito en 1948 y se refiere a
la presentacién de dilatacién masiva de colon sin
obstruccién mecéanica u otra causa orgdnica. La
pseudo-obstruccion intestinal aguda mayormente
afecta ciego y hemicolon derecho, en algunas
ocasiones se extiende hasta el recto. La pseudo-
obstruccién intestinal mayormente afecta a personas
mayores de 60anos de edad, pacientes hospitalizados,
enfermedades graves, pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, pacientes quemados, pacientes luego de
cirugias ortopédicas.

La patogénesis de la produccion de pseudo-
obstruccién intestinal todavia no esta establecida,

ABSTRACT

Ogilvie’ssyndromeisanintestinal pseudo-obstruction
characterized by symptoms and signs of intestinal
obstruction with no mechanical cause. We report the
case of a 94-year-old patient with symptoms of diffuse
crampy abdominal pain associated with nausea,
vomiting and constipation. On physical examination,
a prostrate woman is observed, with the presence of
abdominal and tympanic distension, and the absence
of bowel sounds. Laboratory tests and images are
carried out, the abdominal X-ray reveals colonic
dilation. Medical treatment was established but in
view of no clinical improvement, a decompressive
cecostomy was performed. The patient remained in
the hospital for 3 weeks and was discharged without
complications.

Keywords: Ogilvie syndrome, intestinal pseudo-
obstruction, cecostomy

estd relacionada a la interrupcién parasimpatica
de las fibras de S2 a S4 que conlleva a la dilatacién
aténica del colon produciendo una obstruccién
proximal; esto conllevaria al incremento acelerado
del didmetro coldnico el cual incrementa la tensién
de la pared del colon, incrementando el riesgo de
isquemia y perforacion. El riesgo de perforacién
incrementa cuando hay una dilatacion de ciego que
excede los 10 a 12cm de distensién cuando pasan los
6 dias, la duracién de la dilatacion del colon es mas
importante que el didmetro en general.

La manifestacion del sindrome de Ogilvie sera la
distensién abdominal, se instaura los primeros dias
y se hace evidente al 3er al 7mo ia. Estd asociada a
nauseas, vomitos, dolor abdominal, constipacion,
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aunque también en algunos casos se pueden
presentar con diarreas. En la mayoria de casos se
evidencia un abdomen timpanico, tenso, presencia
de fiebre y signos peritoneales en algunos casos

Para realizar el diagnéstico de la pseudo- obstruccién
intestinal se realiza la correlacién clinica entra el
examen fisico y los examenes por imagenes, se
complementa el estudio a través de examenes de
laboratorio.

La tomografia abdominal es el patron de oro para
establecer su diagnéstico ya que se evidencia la
dilatacién de marco colénico a predominio de lado
derecho aunque en algunas ocasiones puede llegar
a ser dilataciéon que abarca todo el marco colénico
y se descartan otras etiologias que puedan estar
condicionando obstruccién intestinal. De no contar
con tomografia se podria utilizar enema contrastado
que demostrarian la dilatacion de marco colénico,
estd contraindicado en pacientes con peritonitis en
sospecha de perforacién intestinal.

La radiografia de abdomen decubito y de pie revela
también la dilatacion del marco colénico del ciego
hasta el angulo esplénico que ocasionalmente podria
llegar hasta el recto.

El manejo basicamente es la descompresion de colon
para asi minimizar el riesgo de perforaciéon de colon
e isquemia, mayormente requiere un monitoreo
estricto de controles cada 12 a 24 horas con exdmenes
de laboratorio sobretodo hemograma y electrolitos y
controles radiolégicos en donde se pueda determinar
la medida del didmetro de colon.

Se recomienda en pacientes con didmetro de colon
mayor a 12 cm o en los cuales ha fallado la terapia
conservadora el uso de neostigmina o descompresion
por colonoscopia.

Cuando falla el tratamiento médico, se plantea un
manejo quirdrgico como en ausencia de peritonitis
se podria realizar una cecostomia descompresiva;
en casos de perforacién colénica con peritonitis se
recomienda realizar colectomia total con ileostomia
con la opcién a futuro de realizar una anastomosis
ileorectal.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos una paciente de sexo femenino de 94
anos de edad que acude a emergencia por un cuadro
de dolor abdominal difuso de 3 dias de evolucién el
cual seintensifica antes de suingreso por emergencia.
El mismo se asocia a nduseas, vomitos y constipacion.
Paciente con antecedente de hipertensién arterial

controlada, post operada de colecistectomia
laparoscépica y post operada de cadera bilateral por
lo cual es postrada croénica.

El examen clinico revela una paciente en regular
estado en general, mal estado de hidratacién, mala
informante, se encuentra con el abdomen distendido,
dolor difuso a la palpacién, timpanico, no se palpan
masas, con ruidos hidroaéreos disminuidos que
luego se vuelven ausentes. Dentro de los examenes
de laboratorio resalta la evidencia un hemograma
con leucocitosis y desviacion izquierda, electrolitos
alterados con hiponatremia e hipokalemia.

En cuanto a los exdmenes por imagen (Figuras 1y 2)
la radiografia simple de abdomen revela la dilatacién
masiva uniforme del todo el marco colénico con
presencia de haustras.

Latomografiadeabdomen (Figura 3) muestradilatacion
masiva del marco colonico desde ciego hasta ampolla
rectal sin evidencia de obstruccién mecanica.

Figura 1
Radiografia de abdomen de pie: dilatacion de
asas con evidencia de niveles hidroaéreos.

La paciente admitida en el servicio de emergencia,
queda en observacién con sonda nasogastrica y
controles de exdmenes de sangre y radiogréficos. Al
ver el alto residuo por sonda nasogastrica de mas de
500 mly al no ver variacion del control de hemograma
y radiografia se decide el tratamiento quirurgico.




64 CIRUJANO Vol. 19 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru

Figura 2
Radiografia de abdomen en decubito: dilatacion
masiva de marco colénico hasta colon
ascendente, diametro llega a 10cm.

Figura 3
TEM abdominal con contraste. Dilatacion masiva
de marco coldnico.

intervenida

fue
mediante una laparotomia exploratoria en donde
se evidenci6 marcada distensién sin cambios de
coloracién de marco colénico, dolicomegacolon,

La paciente quirdrgicamente

con valvula ileocecal incompetente y liquido
serosanguinolento; por lo cual se procede a realizar
una cecostomia de descompresién con una sonda
de cateterismo urinario N° 16 a través de la base

apendicular y se procede a dejar un dren laminar en
fondo de saco de Douglas.

Paciente durante su estancia hospitalaria cursé con
lleo los 7 primeros dias. La paciente cursé también
con disturbios en medio interno a predominio de
hipokalemia., con distensiéon y residuo por sonda
nasogastrica de cantidades variables que llegaban a 300
ml, cecostomia permeable con drenaje fecaloideo en
escasa cantidad y el drenaje de dren laminar de aspecto
serohematico el cual es retirado a los 7 dias. Finalmente
evolucioné en forma favorable. A los 30 dias, desde
la operacién, acude al hospital para la reversiéon de la
cecostomia, se realiza sin presentar complicaciones.

DISCUSION

El sindrome de Ogilvie es una pseudo-obstruccién
aguda de colon que genera una dilatacién de marco
colénico sin presentar una obstruccidn mecanica
evidente.

El tratamiento es la descompresién del colon para asi
minimizar el riesgo de perforacién e isquemia, ya que
eso se vera asociado a mayor mortalidad.

Cuando evaluamos al paciente con signos de
obstruccién intestinal, primero se tendria que valorar
el tipo de etiologia y al descartar una obstruccién de
tipo mecanica, cuando determinamos que se trata
de una pseudo-obstruccion intestinal se procede a
manejo médico para asi evitar medidas invasivas,
cuando no responde al manejo médico ya detallado
anteriormente o la respuesta es parcial podemos
anadir al tratamiento médico neostigmina que
conllevard en la mayoria de veces a la resolucion de
la patologia, de lo contrario se procede a realizar una
colonoscopia descompresiva y de no responder se
procede al tratamiento quirdrgico.

Como ya detallado anteriormente la paciente del
presente caso permanecié en observacidon por dos
dias, en los cuales se procedio a darle manejo médico
conservador, a través de controles de laboratorio y de
imagenes. Se evidencié que no habia mejoria clinica
por lo cual se procedié a realizar una laparotomia
exploratoria para asi asegurar que no se haya
producido una perforacién colénica y al descartar
esa posibilidad se realiza con éxito una cecostomia
descompresiva.

Si bien es cierto la etiologia del sindrome de Ogilvie
no estd totalmente establecida, se tiene que tomar en
cuenta los criterios necesarios para asi determinar la
conducta quirdrgica para evitar o minimizar el riesgo
de la perforacién o isquemia coldnica ya que esta
relacionado a alta mortalidad.
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La conducta quirurgica en el sindrome de Ogilvie o
pseudo-obstruccion intestinal debe ser establecida
cuando no hay respuesta al tratamiento conservador;
una opcién quirdrgica en ausencia de perforacion
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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.

Palabras clave: obstruccién intestinal, bridas y
adherencias

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.
obstruction, bands and

Keywords: Intestinal

adhesions

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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RESUMEN

Se presenta el caso de una adolescente menor de
17 afos con tiempo de enfermedad de 2 afos con
dolor abdominal, nauseas y vémitos con examenes
complementarios  sugestivo de  obstruccién
intestinal sin diagnoéstico definitivo. Es intervenida
en 2 oportunidades llegando en una a cirugia de
emergencia. Se le realizé una ileostomia en asa y fue
hospitalizada para seguir estudio de caso evidenciando
en la anatomia patoldgica la muestra compatible de
enfermedad de Crohn por lo cual recibe tratamiento
médico con azatioprina y es programada para cierre
de ileostomia, paciente tolera acto quirdrgico sin
complicaciones. La enfermedad de Crohn no frecuente
en nuestra poblacién tacnefia es una patologia de
clinica no especifica llegando al diagnéstico con apoyo
de exdamenes imagenoldgicos, de anatomia patologia
y endoscopia alta y baja. El tratamiento médico ayuda
en la recurrencia que en la mayoria termina en cirugia.

Palabras clave: enfermedad de Crohn

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn se caracteriza por
inflamacion del tubo digestivo que evoluciona de
forma crénica localizandose principalmente a nivel
del colon'?, la parte final del intestino delgado y la
regién perianal, existiendo periodos de exacerbacion.
Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal,
diarrea, desnutricién y una serie de manifestaciones
extraintestinales®. El diagnéstico se realiza mediante
la clinica, laboratorio, endoscopia e histopatoldgico';
el tratamiento multidisciplinario se establece de forma
individual para cada paciente®, teniendo en cuenta la
diversidad de situaciones posibles.

PRESENTACION DEL CASO
Anamnesis: Se presenta el caso de una paciente
adolescente de 17 afios que ingresa al servicio de cirugia

ABSTRACT
Wepresentthecaseofa 17-year-old girlwhocomplains
for 2 years of abdominal pain, nausea, vomiting and
has exams that suggest bowel obstruction with no
definite diagnosis. She undergoes two operations,
one of them as an urgency. A loop ileostomy was
constructedand was admitted for further study.
Anatomic pathology of a surgical specimen reveals
Crohn's disease and so receives medical treatment
with azathioprine and scheduled for ileostomy
takedown which is uneventful. Crohn's disease is not
common in our population in Tacna, it has no definite
clinical pattern and diagnosis is achieved with the
aid of images, endoscopies and anatomic pathology.
Medical treatment is helpful in recurrences which
usually undergo surgery.

Keywords: Crohn's disease

general del Hospital Il Daniel Alcides Carrién de Tacna
en junio del 2021. Refiere ser portadora de ileostomia
hace 2 afos aproximadamente. Todo empieza en marzo
del 2019 con dolor abdominal tipo urente, posterior
al malestar se anade vomitos por lo cual se realiza una
ecografia abdominal en donde se evidencia obstruccion
de asas intestinales a nivel ileal por lo cual es intervenida
de laparoscopia mas adhesiolisis en bandeleta
apendicular mas apendicetomia por el diagnéstico de
sindrome suboclusivo mas adenopatias mesentéricas;
luego de ver mejoria es dada de alta. Dos meses después
reaparecen los sintomas de dolor abdominal tipo
c6lico asociado a nauseas y vémitos a su vez se afade
distension abdominal, evidenciado en la radiografia de
abdomen neumoperitoneo y en la ecografia abdominal
dilatacién difusa de asas intestinales, pared engrosada
e ileo intestinal difuso con escaso liquido interasas en
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hemiabdomen inferior. Por ello la paciente ingresa
inestable al servicio de UCI con los diagnédsticos de
sepsis de foco abdominal a descartar obstruccién
intestinal, deshidratacién, falla renal, y es intervenida
quirdrgicamente por emergencia de laparotomia
exploratoria mas enterotomia mas reseccién de pared
de ileon mas ileostomia en asa mas biopsia ganglionar
mesentéricos. En los hallazgos se observaron multiples
fecalomas impactados en ileon distal que condicionan
colapso de asas a 40 cm aproximadamente de la véalvula
ileocecal y dilatacion proximal, mdultiples ganglios
mesentéricos de 1,5cm aproximadamente.

Luego es trasladada a un hospital del MINSA en Lima.
Durante ese periodo se amplian estudios auxiliares
de laboratorio, anatomia patolégica de ganglio
de mesenterio sugestivo de hiperplasia folicular
y sinusoidal reactiva, pared de ileon distal con
mucosa ileal congestiva vascular moderada infiltrado
inflamatorio crénico leve y edema, no se observa
neoplasia maligna; calprotectina 218 pg/g de heces,
luego de mejoria es dada de alta. A los 4 dias de alta
presenta dolor y distensién abdominal y reingresa
al mismo hospital del MINSA con el diagnéstico de
ileostomia nofuncionante poroclusiéntipo adherencial
el cual remite con tratamiento conservador. Luego
es evaluada por gastroenterologia quien realiza
ileoscopia evidenciando lecho ulceroso superficial
alterado con hiperplasia epitelial reactiva, lamina
propia con inflamacién crénica y congestién vascular.
Los hallazgos sugirieron enfermedad de Crohn por la
cual se deja indicacién de tratamiento con prednisona
y mezalacina y posibilidad de cierre de ileostomia.

A su vez la ileoscopia muestra la primera asa intestinal
a 50 cm de la boca del estoma (mucosa normal) y la
segunda asa intestinal a 20 cm de la valvula ileocecal
(mucosa normal); y colonoscopia introduciendo hasta
ciego con lesién eritematosa leve sin erosiones no aftas,
serealiza biopsia de ciegoy colon ascendente, en retirada
mucosa normal. Por todo ello se decide programar a la
paciente en marzo del 2020 para el cierre de ileostomia
sin dejar tratamiento con azatioprina 50 mg 3 tabletas
cada 24 horas. Dado el problema de salud publica
por la pandemia del COVID-19 dicha intervencién es
suspendida, por lo cual decide acudir a nuestro hospital
para la intervencién quirdrgica propuesta, durante ese
periodo ha presentado dolor esporadico asociado a
nduseas con una ileostomia funcionante.

Exploracion fisica: En buen estado general,
hemodinamia estable, lucida, funciones vitales
conservadas, al examen preferencial abdomen plano,
portador de ileostomia en flanco derecho vital y
funcionante, blando, depresible, ruidos hidroaéreos
conservados en intensidad y frecuencia.

Pruebas complementarias

Laboratorio: Hemograma: leucocitos 6420 mm3,
hemoglobina 11.1 g/dl, PCR 0,04 mg/L, VSG 24
mm/h, procalcitonina <0,02 ng/ml, sangre oculta
en heces negativo, reaccion inflamatoria en heces
negativo, fribrinogeno 342 g/L, reticulocitos 1.23%,
anisocitosis+, microcitosis+, hipocromia+, proteinas
totales 8.32 gr/d|, albumina 4.9 gr/I, cultivo bacteriano
en heces negativo. Imagenologia: Tomografia
de abdomen con contraste endovenoso y oral:
engrosamiento difuso de las paredes de la regién
ileocecal, adenomegalias mesentéricas, secuela
quirdrgica de ileostomia en asa, diastasis de rectos
abdominales. Procedimiento intervencionista:
Colonoscopia e ileoscopia: enfermedad de Crohn con
tratamiento aparentemente satisfactorio, ileostomia y
enteroscopia a niveles mostrado normales.

Diagndstico: lleostomia, Enfermedad de Crohn no
activa; Tratamiento: Azatioprina 500 mg 3 tabletas cada
24 horas; Plan: Cierre de ileostomia; Evolucion: Paciente
no refiere molestias, examenes auxiliares en parametros
normales, ileostomia vital y funcionante. Evolucion
favorable con enfermedad de Crohn no activa

Figura 1
lleostomia en asa

DISCUSION Y

La enfermedad de Crohn (EC) es poco frecuente's
en Pery; en Tacna solo se reportd un caso en nuestro
hospital. La enfermedad ileal terminal es definida
como enfermedad limitada al tercio inferior del
intestino delgado, con o sin compromiso cecal con
origen de factores genéticos y ambientales sin una
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etiologia clara*® que auin no cuenta con un tratamiento
especifico®”.

Se present6 el caso de una adolescente con un cuadro
clinico heterogéneo' siendo dificil llegar al diagnéstico.
Actualmente se cuenta con el 3er Consenso Europeo
basado en evidencia manejo de la EC y Colitis
Ulcerosa (ECCO) en donde sus definiciones ayuda a un
diagnostico precoz de la enfermedad?®®#, Su aplicacién
ennuestra paciente antes de suintervencién quirdrgica
podria contar con un indice de actividad de la EC con
un puntaje entre los valores de una EC de actividad
moderada.

Seguln la ECCO no solo la clinica cuenta para el
diagnostico sino se suma a ello la parte laboratorial,
endoscédpica, imagenolégica e histolégica®®. En
nuestro hospital no contamos con algunos de los
parametros de apoyo diagndéstico pero contamos con
las suficientes directrices para llegar a definir la EC con
la endoscopia alta y baja, tomografia con contraste
endovenoso y un servicio de anatomia patoldgica.
Todo el apoyo auxiliar diagnéstico determiné en
nuestro caso una EC inactiva dando la oportunidad
para el cierre de la ileostomia.

El tratamiento médico previo a la cirugia en nuestra
pacientefue unfactorfundamental para evitar recaidas.
Ademas se cuenta en las guias de la ECCO de algunas
recomendaciones como la evaluacién nutricional, el
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Consultar Estilo Vancouver

Los articulos y la autorizacién para su publicaciéon asi
como la cesion de derechos de autor a la SCGP. Se
remiten a la SCGP, en original y dos copias; escritos en
computadora a espacio y medio y tamano de la fuente
12 puntos (inclusive las referencias). Los articulos podran
remitirse, también, via correo electréonico al editor. Los
manuscritos deben adecuarse a los Requerimientos
Uniformes para el Envio de Manuscritos a Revistas
Biomédicas desarrollados por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (N. Engl. J. Med .1997; 336:
309-315).

Los articulos originales deberan contener los siguientes
rubros: introduccion, material y métodos, resultados
y discusion. Los articulos de revision: introduccion,
desarrollo del tema y conclusiones. Los casos clinicos:
introduccion, presentacion del caso y discusion. Todos
los articulos deberan tener una pagina inicial, resumen
y referencias bibliograficas. Su extension maxima sera de
10 paginas para revisiones, 08 para trabajos originales,
05 para casos clinicos, 3 para comunicaciones breves y 2
para notas o cartas al editor. La pagina inicial, separable
del resto y no numerada deberd contener: a) El titulo
del articulo: debe ser breve y dar una idea exacta del
contenido del trabajo. b) EIl nombre de los autores
(nombre, primery segundo apellido), el titulo profesional
o grado académico y el lugar de trabajo de cada uno
de ellos. c) El resumen de no mas de 150 palabras. d)
El o los establecimientos o departamento donde se
realiz6 el trabajo, y los agradecimientos y fuente de
financiamiento, si la hubo.

Las tablas, figuras y cuadros deben presentarse en
hojas separadas del texto, indicando en éste, la posicion
aproximada que les corresponde. Las ilustraciones se
clasificardn como figuras y se enviaran en la forma de
copias fotogréficas o diapositivas en blanco y negro
o color, preferentemente de 12 a 17 cms. de tamano
(sin exceder 20 x 24 cms). Los dibujos y graficos
deberén ser de buena calidad profesional. Las leyendas
correspondientes a las figuras se presentaran en una
hoja separada y deberan permitir comprender las figuras
sin necesidad de recurrir al texto. En el dorso de cada
ilustracion se debe anotar, con lapiz carbén o papel
adhesivo facil de retirar, el nUmero de lafigura, una flecha
que indique su orientacion y el apellido del primer autor.
Los cuadros o tablas, se enviaran en una hoja separada,
debidamente numerada en el orden de aparicién del
texto, en el cual se sefalara su ubicacion. De enviarse
el trabajo por via electrénica las fotos deberan estar en

formato jpg. Elenvio delmanuscritoimplica que ésteesun
trabajo aun no publicado, excepto en forma de resumen,
y que no serd enviado simultdneamente a ninguna
otra revista. No genera ningun derecho en relacién al
mismo. Los manuscritos aceptados seran propiedad de
la SCGP. Podran ser publicados mencionando la fuente y
con autorizacién de la SCGP. Los manuscritos originales
recibidos no serén devueltos.

El Comité Editorial evaluara los articulos y decidira sobre
la conveniencia de su publicacién. En algunos casos
podra aceptarlo con algunas modificaciones o sugerir la
forma mas adecuada para una presentacion nueva.

El nombre del autor (es) ,en maximo de seis ; titulo
profesional y posicién actual se deberan escribir en la
primera pdagina junto con el titulo del articulo, seguido
por los coautores, en orden de importancia, en nimero
maximo de seis.

El titulo debe ser corto, especifico, claro y hacer referencia
al trabajo o hallazgos presentados. Cada articulo tendra
un resumen donde se describan la metodologia y los
hallazgos mds importantes; ird al comienzo del articulo y
hace innecesario otro extracto dentro del texto. Ademas,
este resumen debe estar en inglés (abstract). También,
debe llevar maximo 4 palabras clave en espafol y en
inglés.

Todas las referencias se enumeran consecutivamente de
acuerdo con el orden en que aparezcan en el texto. Para
las citas de las revistas se incluira en su orden: apellido e
iniciales del nombre del autor (es); si son 6 6 menos se
citan todos; sison mas de 6, se mencionan los 3 primeros y
después la abreviatura et al,; titulo del articulo, nombre de
la revista (destacado) y seguin las abreviaturas aceptadas
por el index Medicus (consultar), afio de publicacion,
volumen (destacado) y numero de la primera y ultima
paginas del trabajo consultado.

Los cuadros, las gréficas y las fotografias deben ser
originales del autor (es). Si son modificaciones o
reproducciones de otro articulo, es necesario acompanar
el permiso del editor correspondiente.

La Revista “Cirujano”y la SCGP no se responsabilizan por
ningln acto directa o indirectamente relacionado con
la publicacién y difusiéon de los articulos remitidos y/ o
publicado.
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INFORMACION PARA LOS
CONTRIBUYENTES

Cirujano es la Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru, a la que se puede contribuir de diferentes
formas: Trabajos de investigacion y articulos originales. Que incluye investigaciones y trabajos inéditos de interés
para los Cirujanos generales. La presentacion debera seguir las normas de la literatura médica cientifica mundial
segun el Estilo Vancouver del Comité Internacional de Editores de revistas médicas.

Revision de temas. Se realizan por invitacion del Comité Editorial e Incluyen diferentes temas de interés en
Cirugia General, Reportes Clinicos, casos con relevancia clinica o quirtrgica que ameriten su publicacién.

Comunicaciones breves. Son notas cortas sobre un tema quirdrgico en particular o comentario de algun
problema reciente. La bibliografia se debe limitar a un maximo de 10 citas.

Revistas de Revistas, Son articulos de excepcional interés aparecidos en otras revistas. Siempre se mencionara
que son una publicacién previa, y se incluira el permiso del editor respectivo.

Las contribuciones se deben dirigir a la SCGP.

Los articulos que aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del autor (es) y no necesariamente
reflejan el pensamiento del Comité Editorial ni de la SCGP. La Revista se reserva el derecho de publicar los articulos
que lleguen al Comité Editorial. Los derechos de reproduccion perteneceran a la SCGP. Se puede reproducir
los articulos publicados, previa autorizacion de la SCGP, realizando, en todos los casos, mencidn expresa de la
fuente.







