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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 78 afios, hipertensay diabética acude a urgencias por dolor abdominal tipo
cdlico en hipogastrio de varias semanas de evolucion junto a cuadro emético con estrefiimiento asociado y
heces sin productos patol 6gicos. Sin fiebre ni otra sintomatol ogia acompafiante.

Exploracion y pruebas complementarias. BEG. Bien hidrataday perfundida. ACP: ritmicasin soplos, MV C.
Abdomen: blando, depresible, no distendido. No se palpan masas ni signos de peritonismo. Ruidos
peristalticos presentes. MMII sin edemas ni datos de TVP. Analitica: Hb 10,2, HCT 32,6, VCM 81,7,
leucocitos 14,1 con 84,7% de neutrdfilos, PCR 2,9. Rx abdomen: Imagen de dilatacion de asas con afectacion
de colon descendente (estenosis de luz coldnica). TAC abdomen con contraste: higado de tamafio, morfologia
y densidad normal. No se observan LOES. Pancreas, bazo y glandulas suprarrenales y ambos rifiones sin
hallazgos. Discreta distension de colon, proximal a colon descendente donde se observa un tramo largo
filiforme que se distiende, de unos 6-7 cm, que recomiendo valorar con colonoscopia. No se observan
adenopatias mesentéricas, retroperitoneales ni iliofemorales de tamarfio significativo. No se observa liquido
libre. Colonoscopia: se visualiza proceso neoformativo anivel de colon descendente que se biopsia con
resultado de adenocarcinoma de colon.

Orientacion diagnéstica: Laclinicay Rx de abdomen nos orientan en un principio a un caso de suboclusién
intestinal, de etiologia a filiar mediante realizacién de més pruebas de imagen y colonoscopia.

Diagnastico diferencial: Tenemos distintas causas que nos puedan provocar una oclusion intestinal.
Tendriamos gque hacer un diagnostico diferencial etiol 6gico entre un proceso neoformativo, hernias
abdominales, bridas, diverticulos, etc.

Comentario final: La obstruccion intestinal es una alteracién mecéanica significativa o la detencion completa
del trénsito alo largo del intestino. Los sintomas son dolor célico, vémitosy ausencia de gases. El
diagndstico se confirma mediante radiografias de abdomen. El tratamiento consiste en reposicion de liquidos,
aspiracion nasogastricay, en lamayoria de los casos de obstruccion completa, cirugia. Las causas mas
comunes de obstruccién mecanica son las adherencias o bridas, las herniasy los tumores.
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