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Motiu de consulta

Pacient de 92 anys que consulta al Servei
d’'Urgéncies per abséncia de deposicions i de
meteorisme des de fa 5 dies. Dolor i distensio
abdominal progressius, i algun vomit bilids
alimentari.

Antecedents patologics
No al.lergies farmacoldgiques conegudes
HTA
Dislipémia
Glaucoma.
Portador de marcapas des del 4/2013 per
blocatge auriculoventricular  complert
diagnosticat arrel de sincope.
6. Antecedents quirdrgics: laringuectomia
als 65 anys per procés neoplassic.
Tractament actual: irbesartan 150 mg /dia,
atorvastatina 10 mg / dia, duasterida 0.5 mg /
dia, latanoprost 0.005% coliri
Estat basal: FFSS conservades, autonom per
les ABVD,
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Exploracié fisica a urgéncies

T2 36,3°C; TA 132/60 mm/Hg; FC 103 p/min; FR
22 rpm; Sat 02 (21%) 89%

Afebril. Conscient i orientat. Sequetat de
mucoses.

AC: tons ritmics, sense buf ni fregament

AR: hipofonesi a les dues bases

ABD: molt distés, amb percussié timpanica i
sorolls metal-lics a l'auscultacio. (imatge 1) Hérnia
inguinal esquerra no complicada.

Livideses a ambdues extremitats inferiors amb
signes de mala perfusié (imatge 2).
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Imatge 1

Imatge 2

Exploracions complementaries a urgéncies

Analitica: Leucocits *16,3 x 1079/L, Neutrofils
(%) *89,2 %, Hemoglobina 16,6 g/L, Hematocrit
0,47 L/L, Plaquetes 243 x 107"9/L, Temps
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protrombina 1,14 ratio, T.Tromboplastina parcial
activ 0,83 ratio, Glucosa *129 mg/dL, Urea
*162 mg/dL, Creatinina *3,02 mg/dL, Sodi 139
mEq/L, Potassi 3,6 mEq/L, Aspartat
aminotransferasa (AST) 33 U/, Acid lactic
*30,2 mg/dL

Equilibri venés: pH *7,3 pH, Pressié parcial CO2
*55 mm Hg, Bicarbonat actual 26,2 mmol/L,
CO2 total 27,9 mmol/L, Excés de base -0,9
mmol/L,

Rx abdomen: Imatge compatible amb volvul de
sigma (imatge 3)

Rx térax. poc inspirada per distensié abdominal
(imatge 4)

ECG: Ritme de marcapas

Imatge 3

Imatge 4

Diagnostic diferencial

La clinica és compatible amb oclusié intestinal,
que és laturada completa de la matéria fecal i
dels gasos en algun segment intestinal . Es

ReMUE.c@t 2015;2(1):25-27

CAS CLINIC

presenta el diagnostic diferencial amb els
segulents processos:
A) Obstruccié mecanica:

* Brides: representa el 90% de les
obstruccions amb cirurgia abdominal
prévia.

* Neoplasia de colon: causa més
frequent en I'ancia no intervingut.

e Hérnies.

* Inflamatories: Crohn, enteritis
actinica, diverticulitis colonica.

e Volvul.

e Altres: ili biliar, ili meconial, bezoar,

diverticle de Meckel, fecaloma.
B) Obstruccio funcional:

* Ili paralitic (reflexe): després de
cirurgia abdominal, pancreatitis, colic
nefritic, pneumodnia, traumatisme
toracic i abdominal, hipopotassémia,
anestésics, urémia, porfiria,
intoxicacio per plom, ...

* Pseudoobstruccié intestinal (Sd de
O’Gilvie ). compromis de [lactivitat
motora de Pintesti, d’origen
neuropatic o miopatic (amiloidosi,
esclerodermia, distrofies musculars).

Evolucié a urgéncies

Es tracta d'un pacient de 92 anys amb bon estat
basal previ al quadre actual, que consulta per
clinica de pocs dies devoluci6 de dolor
abdominal, nausees i vOmits i abséncia de
deposicions, suggestiva d’obstruccio intestinal. Es
practiquen exploracions complementaries
dirigides. S’objectiva insuficieéncia renal i acidosi
metabolica. La radiografia simple d’abdomen
mostra una imatge en gra de café que déna el
diagnostic del cas. S’inicia tractament analgesic,
aixi com mesures de suport per corregir les
alteracions hidroelectrolitiques. Es col-loca sonda
rectal que permet reduir la distensié abdominal.
Es comenta el cas amb el Servei d’Endoscopia
per practicar una Fibrocolonoscopia (FCS), per
tractar-se d’una prova diagnostica i terapéutica en
aquest tipus d’obstrucci6. La FCS permet
confirmar el diagnostic i aconsegueix desvolvular
en dues ocasions, pero té tendéncia a tornar-se a
formar en retirar 'endoscop. També es descriu
extensa isquémia intestinal des de 10 cm de
marge anal fins a angle hepatic amb important
area de necrosi a sigma sense poder-se
descartar petita perforacié. S’informa la familia de
la situacio clinica del pacient. Arribat aquest punt,
donat el déficit vascular i la impossibilitat de
'endoscop de corregir el volvul, es valora
conjuntament amb els Serveis de Cirurgia i
Anestésia. Malgrat el bon estat basal previ del
malalt, es desestima la intervencié quiruargica per
lelevat risc quirdrgic que presenta la situacio
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actual. Es decideix limitacié de I'esforg terapéutic,
s’inicien mesures de confort fins que el pacient és
exitus al 3* dia de la seva arribada a Urgéncies.

Diagnostic final

Oclusio intestinal secundaria a volvul de
sigma. Necrosi intestinal

Discussio

En el nostre entorn, el restrenyiment cronic i
'abus de laxants, poden afavorir I'aparicié d’'un
volvul de sigma. La incidéncia augmenta en
pacients amb malalties neurologiques
incapacitants (1) i en malalts mentals tractats amb
psicofarmacs que contribueixen al restrenyiment.
La localitzacio més freqiient del volvul de colon és
el sigma (70%). Sovint es presenta amb clinica
d’obstruccio intestinal. Si la torsid es manté, es
produira la gangrena de la paret intestinal, amb
la consequent peritonitis, col-lapse, i tot sovint, la
mort del pacient. La radiografia simple d‘abdomen
pot donar el diagnostic en les 2/3 parts dels casos
(2). La FCS és diagnostica en tots els casos. Si hi
ha dubtes, cal practicar una TAC (3,4) o un
enema opac amb gastrografin. La leucocitosi amb
desviacié a I'esquerra i I'acidosi lactica suggereix
isquémia intestinal. Si es descarta gangrena
intestinal  (5), pot intentar-se tractament
conservador amb enema opac, sonda rectal o
tractament endoscopic (6). El tractament
endoscopic ofereix una eficacia global del 87,5%.
La recidiva s’observa en aproximadament el 57%
dels casos; en el primer episodi se soluciona el
problema en un 25% dels casos i, en cas de
recidiva, pot reintentar-se el tractament
endoscopic amb semblant eficacia (7). Després,
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cal oferir una solucié quirdrgica definitiva, donat
l'alt risc de recidiva. En cas d’'isquémia intestinal,
és precis realitzar reseccié quirurgica urgent de
la nansa no viable. El nostre pacient va rebre
tractament meédic i es va practicar FCS
d’'urgéncies que desfeia el volvul, perd es tornava
a formar en retirar I'endoscop i descrivia extensa
isquémia intestinal amb area de necrosi. En
aquestes condicions, es va desestimar la cirurgia
per I'elevat risc. Malgrat el bon estat basal previ
del pacient, es va decidir limitaci6 de I'esforg
terapéutic i instaurar mesures de confort.
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