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P R O L DO G O

La obstruccidn intestinal, constituye una entidad muy fre-
cuente en el ajercicio profesicnal del Cirujano general.

Eesti presente Invariablemente an el dlagnSstico diferencial
da numercaos padecimjentos abdominales que requieren wvalo-
racién quirdrgica, ¥ es adn en nuestros dias, causa eleva-

da de morblilidad y en ocasjones de la muarte misma.

A medida que pasa el tiempo, el avance de la ciencia médica
se torna vertiginoso pero desproporcionade.

En algunas areas del conocimiento mé8dico, es posible obte-
ner informacifn, incluso de la estructura molecular gque ha
sido alterada y determina entonces un defecto metabdlico,
que a su vez condiciona la enfermedad en cuestifin, Por lo
tanto, quedarin al descublerto los detalles acerca de su

finsiopatogenla y las diferontes terapfuticas probables.

Sin embargo, cuando analizamos la svolucién de los conoci-
mientos en la obstruccifn intestipal, podemos ver que los
mecanismos que la provocan, estdn ya descritos en los pa-
piros egipcios de Ebars, y que los avances m&s importantés
Y recientes, los constituyen la descripcifn del mecanismo
fislopatolfgico del trastorno hidroelectrolftice, el pro-
blema toxinfeccioso concomitante y el reconocimiento de la
urgencia terapButica quirfrgica, para evitar las consecuen-

ciag vaaculares jrrevarsihblesn.



Las publicaciones reclientes, que no son numerosas, Se re-
fieren principalmente a consideraciones etiolégicas, de

diagnéstico y complicaciones, mfs que a otron aspectos,

Desafortunadamente, la literatura nacional guarda un "si~-
lencio® que ha pasado inadvertido, e incluso se carece de
informacifn, acerca de la frecuencia real de la enferme-
dad,

Este fenfSmeno quizd pudiera explicarse, por el hecho de
que la cbatruccién intestinal no siempre es considerada
una entidad independiente, sino como una de las manifesta-
ciones, consecuenclas o complicacionss de otros padeci-

mientos.

Cualesquiera que sean las causas, es importante renovar el
interd#s an la entidad, evaluar el camino que ha sequido has-
ta el momento, describirlia minuciosamente y entonces deci-
dir que aspectcos requieren de mayor atencifn y de estudio

prospactive,



c AP 1 TWUL G I

M A R C O T E O R I C O

A, DEFINICION,

Se aplica el término de "Obstruceidn intestinal™ a todos ague-
llos estados en donde existe una interrupcifn cotal o parcial
de la progresifn normal del contenido intestinal, condiciona~-

do por diversas etiologias,

B. CLASIFICACION ¥ ETIOLOGIA:

Debido a las caracteristicas particulares del estudio, y como
podemos ver en la definicién anterior, clasificar la obstruc-
cién intestinal es algo complejo, pues son muchas las varia-
bles que se tienan que congiderar, como son el aitio de la
obstruccifn, la velocidad de inicio, su etiologfa, el aporte

sanguineo, etc.

Es por elle gue existen mdltiples clasificaciones, perc cada
una tiene una razén de ser, pues el diferenciar y ubicar el
problema de un paciente con obstruccifn intestinal, serf de-

terminante en la toma de decisiones,



CLASIFICACION FISTOPATOGENICA

1. Cbatruccifn Mecdnica
a. Obstruccifn simple
b. Obstrucci®n con déficit circulatorio
¢, Obstruccifn de asa cerrada.

2, Obatruccidn Funcional {por falta de propulsifn}

CLASIFICACTON SEGUN EL SITIO BE LA QOBETRUCCION;

1. Obstruccién de intestino delgado
a,. Obatruccifn alta {yeyunal)

b. Ubstruccitn baja {(ileal)

2, Obstruccifn del intestino grueso
a. Cacoascendente
b, Del tranaverso
c. Del descendente
d. Rectoaigmoidea

e, anal.,

SEGUN LA VELCCIDAD OE INICIC PUEDE SER:

1. Aguda
2. Crénica

3. Crfnica agudizada



CLASIFICACION ETIOLOGICA:

1. CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL INTRALUMINALES:

Meconio . Impacto fecal,fecalitos y
Intusucepcidn enterolitos.

c8lculos biliares . Bezoares lfito y tricobezoares,
Cuerpos extrafios {metal Sx de Rapunzel.}

vidrio, hueso, plidstico) . Migracidn transrural {(balas
Helmintos (Taenia, trico- inetrumentos quirQrgicos,gasas,
céAfalos, Ascaris,bxiuron) ata.) '

Concraciones: Sulfato de Bario, sulfato de magnesio,carbo-
nato de caleio, carbonato de sodio, hidréxido de aluminio,
Carbonato de Bismuto y magnesio, fosfato de calcio,coleste-

rol, colestiramina y fScidos biliares, Caseina, Shellac.

2. CAUSAS DE OBSTRUCCION QUE AFECTAN LA PARED INTESTINALt

2.4, CAUSAS MECANICAS:

- Atresia y estenosif cong8- - Enteritis reglonal

nitas dal intestino. - C.u.C.I.
= Ano imperforado - Reridas ponetrantes del
- Malformaciones anorrectales intestino
= Malrotacién intestinal =~ Endometriosis
= Diverticulo de Meckel - Neoplasias benignas y
~ Quistes y duplicacicnes malignas
inteatinales. - Obatruccifn de anastomosis
- Diverticulitis por edema o sstenosis.
- Enfermedad granulomatosa -~ Estenosis por sales de x*
especifica a inespecifica - Estencais por radiacién

- = Anticoagulantes {por hemorragia intramural)



2.b. CAUSAS FUNCIONALES QUE AFECTAN LA PARED INTESTINAL:
. Ileo postoperatorio

Distensifn abdominal

Peritonitis infecclosa, quimica,irritativa o ddiopitica

Lesiones retroperitoneales (pancreatitis, infecciones
renales, cSlculos ureterales, hematomas, etc.)

. Desequilibrio hidroelectrolftico

. Sepsin

. Uremia

»

Practura de médula esapinal

Traumasabdominal contuso

Defectos neuromusculares: Megacolon tSxico, Hischpriing

Derrame peritoneal de gangre, bilis, enzimas pancref-

ticas y &cido gdatrico.

Farmacos que afectan el misculo lisotAntihistaminicos,

Cpifceos, clonidina.

FArmacos que afoctan los receptores ganglicnares

autonémicos: Triciclicos, beta bloqueadores.

2.c. CAUSAS VASCULARES

. Trombosis mesentérica

sindromes de bajo flujo por artericasclercsia, shock
o hemorragia mesenté&rica.

Embolia de vasos mesent8ricos vencsa o arterial.

Compresifin extrinseca de vasos mesentéricos (masas

0 suturas quirfirgicas,)

Medicamentos que producen oclusifn vascular {anti-

conceptivos, corticoestercides,



3. CAUSAS DE OBSTRUCCION EXTRAINTESTINALES:

A. ABDOMINALES

+

. Bandas congénitas Heridas penetrantes
+ PAncreas anular . Abscesos intrabdomina-
+ Pinza mesentérica les.

Vasos andSmalos Abscesos perianastomo-

-
.

Hernias internas y sis.

.

externas. Embarazo

fandas y adherencilas Keoplasias benignas y

-

inflamatorias y traumiticas malignas.
. Dehiscencia de la heriéa . Bandasg idiopiticas
+ Angulaciones . Radiaciones por Thorium
. V8lvulus y oro radicactivo {Rulge)

Practolol (provoca peritonitis esclerosante)

B, EXTRABDOMINALES
.. Uremia

Neumonia

+ Empiema

sepsais

.

-

Dasequilibrio hidroelectrolitico

Hematomas e inflamacifn retroperitconeal

-

Lesiones de m#dula espinal

Irritacién de nervios esplicnicos

Envenenamienco por Plomo

Fracturad de pelvis, fémur y costillas.



C. EPIDEMIOLOGIA.

La obstruceifn intestinal puede presantarse en cualquier mo-
mento de la vida del hombre,

Su frecuencia varfa con los distintos grupos de edad, siendo
més frecuente entre la 5° y 6° décadas de la vida, y mucho
manos frecuente en la infancia y la adolescencia.

La frecuencla real de la enfermedad en el mundc ¥ en nuestro
pats, es dificil de conocer, debido a que se carece de esta-
df{sticas vitales adecuadas, posiblemente como ya se ha mencico~
nado, debido a que la cbatrucciSn intestinal no es considera-
da como una entidad independiente, sino como un evento con-
comitante & otrazs enfermedades.

Schwartz y Storer calculan que la obstruccifn intestinal pue-
de representar hasta el 20% de las admisiones en un hospital
de concentracifin en el mundo occidental. {56}

No existe una diferencia significativa en cuanto a su presen-
tacifn en los dos sexos.

Las causas difieren enormemente, dependiendo del grupo de edad
astudiade y el area geogrifica en cueatifn,Tabla I.1

Lag diferencias geogr&ficas se atribuyen generalmente a fac-
tores raciales, sofisticacifn de los servicios médicos dis-
ponibles, hidbitos dietéticoa, esperanza de vida al nacer, atc..
La hernia estrangulada, constituye la causa mAs com@n en el
grupo pedidtrico y las neoplasias la constituyen en el grupo
de ancilanos. Sin embargo, cuando combinamos todos los grupos
de edad en uno solo, ason las adherencias las que ocupan el

primer lugar, sequido en frecuencia por las dos anteriores.



TABLA I.l

NEONATOS s

INFANCIA:

ADULTO .
JOVEN .

ADULTO:

ANCIANO: .

CAUSAS COMUNES DE OBSTRUCCION INTESTINAL
EN LOS DISTINTQS GRUPOS DE EDAD.

.Atresia intestinal congénita
.V8lvulus neconatorum

.Ileo meconial

.Enfermedad de Hirschprilng

JAno imperforado

. Hernia inguinal estrangulada

» Intusucepcifn

» Piverticulo de Mackel

. Enfermedad de Hirachpriing
bandas y adherenciag

Harnia inguinal estrapgulada

. Bandas y adherencias

. Hernla inguinal estranguiada

. Hernia femoral estrangulada (en mujeres)

. Carclnoma de colon

Bandas y adherencias

Hernia inguinal y femoral estrangulada
Carcinoma de colon

Diverticulitis

Impacto fecal

Fuente: Modificado de Ellis H. y cols 1381 (12)



El sitio de obstruccifn m&s frecuentemente afectadc en sl mundo
occidental e8 el intestino delgado hasta en un BO%, cemo lo de-
mostraroh los estudios de Miller y Winfield. (4,51)

En el mundo oriental, es el colon el sitio mayormente afac-
tado, debido a la elevada frecuencia de vSlvilus colSnico que
padecen en &sas regicnes, que se ha relacionado con el hecho

de que las personam originarias de esa zona, presentan un me-
senterio corte y un colon muy redundante, determinado gen8ti-
camente, aungue en otras ocasiones, es una dieta alta en resi-
duo el factor al gue se atribuyen las diferencias.

La hernia estrangqulada, la intusucepcifn y la tuberculosis in=-
testinal, son causas prevalentes on palmas asifticos.

En cambio en los palses occidentalas, las neoplasias ocupan un
lugar importante como causa de obetruccifn intestinal, conse-
cuencia probablemente de que poseen una mayor espectancia de
vida.

En ocasiones no existe una explicacién ldgica para éstas varia-
ciones, como as al cano.de una regisn al oeste de Nigeria, con
un diSmetro de 100 millas, en donde hasta el 27% de las admi-
siones en hospitales generalee, son debidas a intusucepcifn

cecocSlica.

10
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D. FISIOPATOLOGIA.

tUno de los avances mfs importantes en el estudio de la obhs-
truccifn intestinal, lo constituye la descripcifn de los me-
canismos fimiopatolfgicos que intervienen en ella.

LLama la atﬁnciﬁn el heche de que la entidad sea conocida ya
en los papiros egipcios de Ehers, donde se describe la torsién
del intestino grueso, y se explica la necesidad de su destor-
8idn, para lograr la scbrevivencia de los enfermﬂn;

M&s tarde HipScrates sugiere la utilizacién de un objeto romo
y alargado de unoa 25 cm. de longitud, que introducido por el
ano podria lograr dicha destorsién.

No es 8ino hasta el siglo XIX y principlos del XX, que se re-
conoce la neceaidad del maneid guirdrgico de la enfermedad,
para abatir la terrible mortalidad con que cursaba &sta.

M&s recientemente Hartwell en 1912, prolongé la vida de perros
con obstruccifn intestinal alta, mediante la administracién de
solucifn salina fisiolfgica diarismente, y demostré la impor-
tancia de los trastornos hidroglectzuliticon en la evolucién
de los pacientes obstruidos.

Poco despufs Gamble demuestra que dicho hallazgo explicaba el
"Factor' t&xico" al que se atribufa la muarte de &mtos pacientaes
y aclara que la deficiencia liquida y electrolitica,es deblda
a las pérdidas importantes por vémito y secuestroc intraluminal,
y explica ademis que el problema es de caracter progresivo.
shields, Davenport y Wright, continuaron estudiando en modalos

aniﬁalea de experimentacifn y en pacientes con ileostomias da-



rivativas, la naturaleza de &stos fenfSmenos, hasta obtener los
conocimientos actuales, culminados por McGregor y Lavigne que
describen el papel de las prostaglandinas E, ¥ Bz an la respues-
ta intestinal a la distensifn de sus paredes y lograron rever-
tir los efectos con indometacina experimentalmente. (56)
También fueron descritos los materiales tSxjcos que fugan dsel
1ntastino'gnngrenado a la cavidad paritoneal {(distintos de las
toxinas en qua se pensaba en la época anterior a los estudios
de Gamble), puestos al descublerte por Murphy, Brooks ¥y cols..
Estos autores tambifn demostraron, que ese material téxico con-
toenido en el intestino obstruido, necesitaba de la acciSn bac-
tariana para su produccifing que su ahsorcién requlere de la
tuptura de las membranas mucosas para llevarse a cabo, 8sta
absorcitn sers muche mayor, cuando existe dafio vascular conco=
mitante y serf nula, cuando exista indemnldad de la mucosa in-
testinal.

Barnett enfatirza el papel de las bacterlas en su produccifn,

¥ provoca la muerte en 24 a 36 horas de perros a los cuales
les instilaba en la cavidad peritoneal dicho liguido de obs-
truccifn. Tambifn demostrd que la capacidad téxica de éste
liquido, me pierde cuando se le agregan antibifticos o se ha-
ce pasar por filtros bacterioléfglcos.

El esfuerzo de todos &stos hombres, y de muchos m&s que in-
voluntariamente tendremos que omitir, ha culminado en el co-
nocimiento que actualmente tepemos de ia fisiopatologia de

la obstruccién del intestino.



Fisiopatolfgicamante, la obstruccifn intestinal puede sar mecinica
o funcional.

La cobstruccisn mecinica puede ser a su vez Simple {indicando que -
solo ocurre cbstruccidn en la luz intestinal), Estrangulada (que -
implica obstruccifn de la luz intestinal y del aporte sanguineo),
o de Asa cerrada {en donde un segmentc intestinal tiene oclusifn -
proximal y distal de su luz).

La cbstruccién funcional, por falta de propulsién, ha sido llamada
tambidn ILEQ, y 3e refiera a un estado adinimico del intestino, =~

que pusde ser segmentaric o total,

La obstruccidn meclnica puede ocurrir intraluminalmente, por defec
tos de la pared, o por compreslfn extrinseca.
Las causas que daterminan estos tipos de obatruccifin se enumeran -

en la clasificacifn etiolfgica.

El Ileoc representa falta o deficiencia en la actividad wotora de -
propulsifn, que puede dessncadenarse en forma limitada a un segmen
to o en todo el intestinc.

Ocurre racilarmente despulls de cirugfa abdominal y pélvica aen
menor grado. Por esta razfn se ls ha denominado ileo postopesrato-
rio y en ocasiones se le refiere como ileo fisiolSgico de manera -
incorrecta, pues puade llegar a repressntar una complicacifin grave.
La peritonitis bacteriana o quimica y las distensiones sfibitas de
Grgancs huecal,.couo los conductos biliares, ucatercs y vejiga, -

provocan un ilio mis prolongado y duradero, que puede llavar a la

13



obstruccifSn parcial o completa, isquemia intestinal y trastorhos -
hidroelectroliticos. En estas circunstancias se le denomina ILEO
PARALITICO, para difersnciarlo del fisiolfgico, aunque la diferen-
cia es mis de grado que de tipo.

Tedo ileo verdadero es pueda deacribir comoe ILEO ADINAMICO. En a)
gunas ccasiones se ha mencionado un tipo especial da Ileo DINAMICO
o Esp&stico, pero nunca ha sido bian documentado, por lo que nho se

considera aln en la literatura formal.

En elllleo postoperatorio, el estSmpago permanece atfnico durantes -
varics dfas y el instestino delgado, suele adguirir su actividad -
an algunas horas y solo cuando el estado adinimico persiste por
varlos dias.es ques ocurre dilatacidn y distenslén del intastino -
delgado con el conascuente trastorno de la homagltaliu.

Realy y Cattchpole demostraron que el ilcc se debe a inhibicifn de
la contractilldad por sobrsactividad simpitica, debida a el aumento
de las catecolaminas suprarrenales circulantes, estimulo neurolégi
co o ambos, reaccifn mediaga principalmente por el estimulo de loa
receptores alfa adrenérgicos. Eata situacifin se comprobd mediante
la inhibicifn de este fenfmeno en animales postoperados abdominal-
mente, en los que previamente se habfa practicado simpatectomfa ab
dominal o anestesia esplicnica.

Por asta razfn, en el manejo fgrmacolﬁgico del ileo prolongado, se
han intentado miltiples fXrmacos de accifn bloqueadsra adrenérgica

o parasimpaticomimsticos., No es (til la utilizacidn de bata -

14
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bloqueadores pues en el intestino delgado preadominan unicamente -

los receptores alfa.

De capital importancia resulta el reconocimiento del papal del po-
tasio circulante en la contracciSpn del mdscule liso y por lo tanto
an la motilidad intestinal.

La hipokalemia es un problema com@n en el paciente quirfrgico que
resulta de una excesiva excreci&n renal, transporte del potasio -~
ecirculante al interior de las células, administracidn prolongada -
de scluciones intravenceas sin potasio, reemplazo inadecuado duran
te la alimentacifn parentsral total o por perdidas importantes en
las secreciones gastrointestinales, y constituye una causa comin -
de deficiencia en los movimientos intestinales del paciante post -

operado,

Como hamos cbservado, los aventos m&s importantes en la ohstruccidn

mecinica simple se pueden resumir en:

Acumulacién de liguido y gas proximal al sitio de la obstruccidn.
bDistensién.

Alteracifn de la motiljdad intestinal,

~ Consacusnciag sistémicas de los eventos anteriores,

La gravedad de la pércdida de liquidos y electrolitos y el gradc de
desequilibrio acidob&sico dependen del sitio da la ocbstruccifn, de
l1a cantidad de intestino afectado y de la duracifin del fenSmenc pa

tolégicao.

En un perfodc de 24 horas, se pueden perder hasta 5 litros, pues



en obstruccionss bajas o ileo generalizade, pueden acumularse en -
el interior del intestino hasta al 40% del volumen circulante.

Con frecuencia se desarrolla acidosis metab8lica, pues las pSrdi -
das de bicarbonato exceden a las del ién hidrSgeno, (contrario a
lo gque sucede en obstrucclonas del vaciamiento glstrico).

La pérdida hidroelectrolitica ea casi iscosmitica con el plasma,

¥ representa en un principioc la disminucifn de la absorcién y pos-
teriormente sl aumento concomitante de la secrecisn a nivel de la
luz intestinal.

Cuando la presifn intraluminal aumenta hasta 20 cm de agua, la ab-
sorcifn de liquido aumanta normalmente; sin embargo, per ancima de
este nivel, la absorcifn disminuye, conforme la pared intestipal -
se distienda, ocurre libaracisn de prostaglandinas y la secracifén
aumenta consecuantamentae,

En este momanto el paciente se encuentra en una deshidratacifin -
iscoam8tica, en el que sl mecanismo fisiopatolfgico pradominante
es &l aumento en la secrecidn mediado por prostaglandinag y la dis
minuciSn de la absorcifn, jugando un papal sscundario, sagfin los -
eatudios de Wright y cols. Conforme la distensifin aumenta, el re-
torno venosc ss dificulta, provocandc aestasis sangulnea y edema da
la pared. (56}

Algo de aste liguidoc exuda desde la superficie serosa, resultando
en lfiquido libre peritoneal, constituyendo otrc aitio da perdida -
hidroelectrolitica y de protefnas.

Cuando la obstruccifn esti presente por mis de 24 horas, las por -

ciones mis proximales del intestinco pierden tambisn su habilidad -

16



para el manejo da liquidos y electrolitos y ocurre sntonces disten
si8n completa de todo el intestino proximal, provocando al vémito

de grandes cantidades de liquido, constituyendo una ruta mis de -
pérdidas, provocando deplecifn de liquido extracelular, hemoconcen
tracién, hipovolemia, insuficiencia renal, shock y si progresa la

muerte migma.

La pérdicda de sodic en un principio isoténica, llega a ser mayocr -
& la concentracién plasmitica, provocando hiponatremia por un meca
nismo no bien conoccido.

La disminucifn del voluman plasmiticoc se compensa ean un principio
con vascconstriceién generalizada, con 1o que el pulso y la T.A.,
puaden mantensrse norzales durante cierto tiempo. 5i asta compen-
sacién colinfrgica es contrarrestada por los efectos de una anests
sla general, las consecusncias pueden ser deletreas, por lo que

la restitucién precperatoria es imprescindible.

Como ya dijimos, el estado de deshidratacisn y colapso circulato -
rio, depende del estadfo de la snfarmedad y la rapidez de su insta
lacién,

Exists acidosis metabSlica como consecusncia de inanicisn, deshidra
éaci&n. cetosis, plrdida de secreciones alcalinas, y dl:ninuci&nldu
la funcifn renal. Cuando axiste cbatruccifn estrangulada se agre-
ga acidosis l&ctica grave y con frescuencia mortal.

Las pérdidas de potamio son graves y la hipokalemis resultante, =
contribuye & la atonia intestinal y distensién.

17



Como ya explicamos las cifras de sodio y potasio pueden ser norma-
les o bajas. El nitrfgeno urelco y la creatinina sérica pueden -
ser normales o altas cuando existe ya compromiso de la funcidn -
renal,

La distensisn intestinal es producida en mayor parte por la acumu-
lacién de 1fiquidos y electrolitos, perc en una pequeiia proporcién
esth detarminads por gas, que proviene en su gran mayorfa de la -
dagluciSn de aire y enuna pcquc%n proporcifn del metabolismo bacte
riano, Eata concepto ha sido plenamente demastrado por Wangenstesn
a4l demostrar que el aire intestinal tiene una composicifn muy simi
lar al aire atmosférico, con algunas variacionas debidas a la alta
difusibilidad del biSxido de carbono y a la pequaila contribucifn =
del matabolismo bactariano. {tabla 2). Adanis demostrS experimen=-
talmante que la cantidad de aire en pacientes obstruidaq es minima
cuando sm elimina la posibilidad de deaglucifin y que la sobreviven
* ¢ia a8 mayor en animales de exparimentacifn cuandc esto ocurrs.
Este concepto constituys uno de tantos fundamentos para la utiliza
cifn de tubos gastrointestinales para descompresifn del pacisnte
obstruido, aln cuando la cantidad de 1fquidos succionada no sea -
tan importants, pues se logra la evacuacién del gas deglutido.

La obstruccisn por asa cearrada, con frecusncia produce isquemia de
1a parsd intestinal, al igual que las cbaetrucciones simples que -

svalueionan por largos psrfodos hasta la estrangulacidn,

Cuando la presifn intraluminal excede loa 30 mm. de Hg., el flujo

arterial intestinal disminuye, afectando principalmente la mucosa
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TABLA T.2

PORCENTAJES RELATIVOS DE LOS GASES
INTESTINALES EN PRESENCIA DE OBS-
TRUCCION EXPERIMENTAL EN INTESTINO

DE PERROS,

Tipo de gas )
NITROGENO 70
BIOXIDO DE CARBONO 6a?9
OXIGENO 10 a 12
HIDROGENO menor a 1
METHANO menor a 1
SULFURC DE HIDROGENOD 1alod

Fuante: Wangensteen y cols {(49)



intestinal: sin embargo, en un principio la anoxia puede avitarss
gracias a un fenSmeno de "escape autorragulador® que posee el in -
testinc, mediante el cual los vasos intestinales evaden la scclén
vasoconstrictora gensralizada, msdiada por estimulos alfa adrenér
gicos duradercs: sin embarge, soclc as 0til dentro de cierto range
puas ds prevalecer la isguemia y el estimulc vascconstrictor, se
llegarf irremediablemente a la anoxia, aumento de la permeablilidad
vascular, hamorragia intramural, sdema de pared y pérdida de pro -
tafnas, pérdida.de la intsgridad de la membrana epitelial, invasién
bacteriana y de sus toxinas, gangrsna, sepsis, peritonitis y muerte.
Al inicio de estos eventos es cuando puede ocurrir fiebre, leucoci
tosis & hiperkalemia por necrosis tisular, hemorragia e infaccién
que pusden evolucionar hasta el colapac cardiovascular grave y muey
te.

En las obstrucciones simples Y de asa cerrada, susle haber primero
impedimento al retorno venoso, mientras que en las obstrucciones =
lltrlngulndpl, se desarrolla primero oclusiln arterial y venosa.
Las obstrucciones de asa cerrada son particularmente peligrosas por
la rSpida progresifin de los evantos, que en ocasiones pueden ser -
irreveraibles antes de ser avidentes clinicamante, como ocurre en
las obstrucciones de colon (velwylus):.

La motilidad intestinal en la obstruccifn se ve modificsda inicial
mente por un estimulo reflejo iniciado por la distensifn del intss
tino proximal, que aumenta en forma importante la fr-cu;ncia Yy la
intensidad de las ondas peristflticas, con el cbjsto de vencer la

obatrucelisn,
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Este objativo se logra ocasionalmente cuando la cbstruccifn es par
Fill, pero en la mayoria de los casos solo contribuyen a daiiar mis
la pared intestinal, provocando mayor inflamacifn y edema, de mans
ra que cuando el dafio es lo suficientemente grave, los ruidos se -
van haciendc mis aiglados y con un tono met&lico caracteristico -
producto de la contraccldn brusca y al conflicto hidroadreo conse-
cusnte, altsrnando con apisodics de silencio més duradero, entre -
mis baja sea la obdtruccifn {(3=5 min. en obst. alta, 10-15 min. en
obat. baja) hasta llegar al silencio abdominal abssluto,

La obstruccisn del intastino grueso, raviste caracteristicas par =«
ticulares puas los efactos son menos dramiticos debido a que el -
colon tiene funciones excretoras y ahlotcivas menores gua el intes
tino delgado, y con excepcidn del vélvulus, casi nunca se astrangu
la; por lo tanto el sscuestro hidroelactrolitico progresa mis len-
tamente Yy cuando la vilvula ileoccecal no es compstente, axiste un
medio natural de descompresifn en etapas tempranas. <Cuando la vil
vula ileocecal as competenta, entonces sf ocurre una situacifn pe-
ligrosa, pues la obstruccisn adquiere caracteristicas de cobst. de
asa cerrada y la distensidn puede progresar hasta la ruptura del -
colen.

La ruptura ocurre casi slempre a nivel del clego, debido a que es
el sitio de mayor difimetro. 8i recordamos la ley de Laplace, an
cuanto al comportamiento de 1oy gases en un continente cerrado, -
veremos que la distenslSn mayor con una misma cantidad de gas ocu-
crird an el gitio con un mayor difsmetro, y date sltio corresponds

a al ciego.
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Igualmente la fisiopatogenia de la obstrucclén intestinal de etio-
logfa vascular, requiere de algunas consideraciones pa:ticulnrcs.
Las alteraciones de la perfusifn intestinal pueden conducir a is -
quemia crénica o infarto. El 60V de los infartos se deben a enfer
madad vascular no oclusiva, al 30V se dsben a trombosis o embolia,
siendo mis frecuente la trombosis, y el 10% restante se debe a -
oclusiSn venosa.

Las manifestaclones clinicas en estos casos no siempre se relacio-
nan en forma directa con las alteraciones vascularas axistentes. -
Un paciente que tisne manifestacionas clinicas, tienes afectado por
lo menos 50% o mis de la luz an dos de los tres afluentes principa
les del intestino y un gradiente mayor de 35 mm de Hg entre la ‘ -
parte pre y post estenocsis.

La oclusifn importante del flujo messntfrico se caracteriza por -
dos fases: Inicialmente ocurre isquemia de la mucosa, necrosis y
hemorragia, acompaiiado de espasmo muscular. FPostericrmente se de-
sarrolla paralisis del mdsculo liso dilatacisn intestinal y necro-
mis de toda la pared, con la consacuante peritonitis y pérdida im-
portante de ligquidos y sangre por la luz intestinal. El sintoma -
predominante as el dolor, en un principio periumbilical y cllico y
despulls continuo, intenso y mal localizado.

El infarto no ocluslvo, ccurre cuando la disminuciSn del flujo es-
plicnico es tal, que la presidn de perfusidn intestinal se ve come
prometida y hay isquemia intestinal, principalments a nivel de la
mucosa. Entonces cualguier situacisn que condicione disminucién -~

del flujo asplicnico es capaz de provocar sn grado extremo sindrome
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de bajo flujo v an dltima instancia infarto intestinal. Los meca-
nismos compensadores adrenérgicos que se desancadenan en situacio-
nes de bajo gasto cardiaco pueden agravar afn mis la isguemia in -
testinal, lo mismo que el aumento en la viscocidad de la sangre y
el colapso de los pequeiios vasos. Algunos f&rmacos gque se utili -
zan en enfermos graves con bajo gasto como la digoxina, tienen un
efecto conatrictor, que aunhado a los factores anteriores, pueden -
llevar a la nacrosis mucosa y hemorragia y mis tardfamente al in -
farto tranamural.

La oclusifn vencsa afacta 20 veces mids frecuente a la vena mesanté
rica supsrior que a la inferior. AdemSs cuando se ocluye la mesen
térica inferior, raramente se producen sintomas.

Con la cclusién venosa los trastornos anteriores se instalan més -
lentamente, hasta que el edema transmural obstaculiza el flujo ar-
terial. Sa presenta cbmo complicacidn de enfermedadea con hiper =
coagulabilidad, policitemia, carcinomas, hipertensifn portal, -

sepsis o dafio quirdrgico.

MANIFESTACIONES ¥ DIAGNOSTICO CLINICOS

Las manifestacionas de obstruccisn intestinal varfan grandemente -
dependiendo de que la obstruccifn sea parcial o completa, el tiem~
po de evolucisn, el sjitic de la obatruccidn, el estado circulato -
rio del intestino involucrado y la causa misma de la obstruccién,

. as] como de las altaracicnaes concomitantes.

k]



Sin embargo, existen manifestacicnes gardinales que comparten todos
los tipos de obstruccién y que constituyen la piedra angular en el

diagndstico.

Los sintomas principales en la abatruccisn intestinal son: el dolor,

el vémito ¥ la obstipacidn.

DOLOR:
El dolor abdominal es el sintoma m&s caracteristico y en muchas oca-
sicnes, el primero que identifica el paciente y que 1o hace recurrir
a la asistencia médica.

Inicialmente el dolor as de tipo c6lico y de aparicifn episSdica.
Resulta de la distensidn intestinal y las contracciones espSsticas y
bruacas dal intestino, an un intento por vencer la obstruccifn. Al
hacerse constante y difuso, sugliere la existencia de estrangulacién
y sus complicaciones.

Es un sintoma frecuante en los casas de obstruccifn crfnica.

Su localizacitn no es especifica, pero en general es central en los
casos de obatruccifn del inteatino delgado y localizada al marco

c8lico y hemlabdomen inferior cuando est& inveolucrado el colon.

VOMITO: ‘

El vBmito se instala genmralmente deapufs del dolor, en forma mis
tardfa, entre mis bajo sea el sitio da la obstruccién, pudiendo in-
cluse eatar ausente en los casos de obstruccidn colfnica baja en -

gue la vilvula ileocecal es competente. S5t naturaleza depende -
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también del gitic de la obstruccifni de contenido muy claro o bl -
liar en las obatrucciones altas del yeyuno, t&tido, feculento y de
coloracifn obscura en las obstrucciones bajas de)l ileon, por esta~
sis, proliferacifn bacteriana y descomposicisn del alimento, pero

no son heces fecales, por lo que quizd resulta incorrecto llamarle

fecaloide.

OBSTIPACION:

La obstipacién puede ser parcial o completa dependiendo de la altu
ra dal tracto digestivo a la que se encuentre la obstruccifn, y del
contenido intestinal que se encusntre en las porciones distales a

la misma. Por ssta razdn pueden ocurrir alqunas evacuaciones esca
sas, aln después de instalada la obstruccifin, sobre todo si &sta es
parcial, pero pasado algln tiempo, ocurre incapacidad completa para

sxpulsar heces ¥ gas por el recto.

Es importante obtener al interrogar al paciente, los antacedentes
da cirugfa previas, scbre todo abdominales y pélvicas, cambics an
el hkbito intestinal, prassncia de sangre en las heces, pérdida de
pesc, la presencia de enfermedades inflamatorias del intestino -

{Chron, Tb, etec.), y al uso de drogas con accibén gastrointastinal.

El eaxamen fisico aporta datos muy importantes en la valoracisn de
estos pacientes, y existen lgualmente signos cardinales, que sugie
ran fusrtemente el diagnfSstico: Distensifén abdominal, alteraciones

en los ruidos intestinales y grados variables de deshidratacién.
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DISTENSION:
La distensifn abdominal, es un signo muy constante,sobre tode en

etapas avanzadas de cualquier tipo de obstruccifin intestinal,

En el vSlvulus de sigmoided, la distensifn puede no guardar propor=-
cifn con el tieﬁpo de evolucién del padecimiento. pues existe dis-
tensifn importante al paco tiempo de inatalada la cbstruccién. Igual-
mente, la distensidn es muy marcada en las cbstrucciones bajas del
intestino delgado y en aguellas obstrucciones colfnicas con vlvula
ileocecal competente. En cambio, la distensifn puede sar minima,
intermitents o inclusc ausente, an lap obstrucciones altas del intes-
tino delgado o en las de colon con vAlvula ileocecal incompetente,
pues la descompresidn ocurre espontineamente con el vémito frecuente
¥ repetido, o por la dispersifn de la prasidn hacia el inteatino del-
gado respsctivamente.

Como y& se mencion8, las etapas temprapnas de la obstruccida, pueden
cursar sin digtenaién abdominal o tener una distensidn poco percep~
tible.

Cuando la distensién ocurre en forma limitada, ae puede inferir el
sitie probablemente ocbstruido. Por ejemplo, la distensidn del epi-
gastrio, sugiere obstruccifn muy alta con diln;aciﬂn géstrica, la
dilatacién del hemiabdoman inferior, sugiere obstruccifsin colénica,etc.

PERISTALSIS:

Los hallazgos en la auscultacisn abdominal, constituyen una herra-
mienta puy importante en el diagnftico. Un paciente en regulares con-
diciones que presenta silencio abdominal, acompafiado de distensién
abdominal, presenta muy probablemente un ileo adinimico, aungue dasbe
descarcarse peritonitis. El silencio abdominal ocurre también en

las primeras 12 a 24 horas del periodo postoperatorio abdominal.



En la chstruccifn maclnica, el silencio abdominal, va precedido de
un perfodo de duracitn variable, en 8l que los ruidos intestinales
muestran alteraciones muy especificas. Ocurre primero una fase hi
peractiva en donde las ondas peristflticas aumentan su frecuencia

& intensidad por razoneds ya expusstas, durante las cuales el pacieh
te experimenta delor de intensidad proporcional a la fuerza de las
mismas. Conforme los ligquidos intraluminales se acumulan, es posi
ble escuchar conflicto hidroaéreo con cada contraccifin, adquirien-
do un tono metdlico. Este es el llamade "peristaltismo de lucha".
Con el paso del tiempc Y el detarioroc de las £ibras musculares li-
gas, la frecuencia de las ondas peristilticas va disminuyendo pro-
gresivamente, hasta llegar al silencio completo, que traduce un es
tado avanzado con irritacién peritoneal y dafio importante dea l3 -
pared intestinal.

DESHIDRATACION:

La deshldratacién es poco importante en obstrucciones simples an -
etapas tempranaa. Conforme ocurre al vSmito rapetldo, el secuestro
intraluminal, &l edema parietal y finalmente el paso de lfquido a
la cavidad peritoneal, las pérdidas liquidas pueden alcanzar voll-
menes muy grandes, hasta del 40% del volumen circulante, por lo que
al raemplazar liquidos y slectrolitos, debe tomarse muy en cuen
ta. Las pérdidas electrolfticas son en igual preoporcibn para todos
los icnes, excepto en obstrucciones muy altas, con grandes pérdidas
gistricas, en que el ion qua mis se plerde es el hidrSgeno y el -
¢loro acompanante.

Es importante hacer &nfasis en que el lfigquido que pasa al espacio
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intraluminal, raramente es absorbido, por lo que no debe tomarse

en cuenta entre el volumen disponible por el organismo.

El pulso se mantiene en cifras normales en un principio, excepto
durante los episodios de dolor cflico y contraccilones intestina-
les bruscas. Se eleva considerablementa en prasencia dea shock o

egtrangulacidn y aus complicaciones.

La presifn arterial sistémica, la temparatura y la frecuencia -
rasplratoria se afectan unicamente en los casos muy avanzados y

no constituyen un elemento diagndatico.

La presencia de defensa muacular e hipersansibilidad abdominal ~
son datos de irritacidn peritoneal secundaria a estrangulacién,

no presentes en las obstrucciones simples y al acompafiarse da =
fiebre, taquicardia y leucocitosis, obligan a pensar en perfora-

cidn.

La presencia de una masa palpable es otro signo qus sugiere fuer
temente eatrangulacifn. Es provocado por al asa afectada y el -
conglomerado a su alrededor de otras asas vecinas y el epiplén,

© bien un segmento intestinal con v&lvulus o una neoplasia avan-

zada.

La peristalsis viasible es un signo mencionado en algunos textos,

muy ¢ificil de encontrar, pues raquiare gque el intestino eatd -

conaiderablemente dilatado, 1la peristalsis muy vigorcaa y la pared

abdominal muy delgada.
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El examen pélvico y rectal debe realizarse an todos estos pacientes.
Constituye un auxiliar importante en el diagnfstico de masas obs -

tructivas en el hueco pélvico.

Al inspeccionar al paciente es importante la bfisqueda abdominal de
clicatrices antiguas o hernias externas, que orjentarfan ripidamente

hacia la posible etiologfa de la obstruccidn.

No existe un hallazgo cliInico que determine’ en etapas iniciales la
presencia o nc de un asa estrangulada. Los signos que clisicamante
se han relacionado con ella son leucoclitosls, fiebre, taquicardia

e hipersansibilidad localizada. Cuando no eatf presente ninguno

de ellos, resulta poca probable la estrangulacifin, como demuestran
Stewardson y cols., an el estudio de 2338 pacientes. Ellos conclu~
yan an este trabajo, que aunque pusdan ocurrir algunos de estos -
hallazgos <lisicos sn pacientes con obstruccifin simple, raramente
son mis de uno © dos los presentes, en cambio casi al 90% de los -
paclente gue presentaban gangrena intestinal secundaria a estrangu
laci8n tenfan dos o mSe wsignos presentes y ninguno de los pacientes
en los que no habla ninguno da estos mignos, tuvo gangrena intesti
nal. (42}

Por lo tanto, en ausencia de astos aignos, puede adoptarse una con
ducta conssrvadora, pues casi seguramente no hay compromiso vascu-
lar, y cuando uno o mis de esllos estf presente, debe sospecharse -
la presencia de estrangulacifn y la urgencia de exploracisn quir(r

gica.



Otrog autored menas conservadores, oplnan que ni clinica ni
radiolfSgicamente es poaible diferanciar entre una cbatruceisn
simpla y una obstruccifn estrangulada, por lo que la conducta
debe ser siompre invasiva, salvo raras excepcicnes o la evi-

dancia abaoluta de su etiologfa adindmica.
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F. DATQS DE LABORATORIO.

Todos los autores coinciden, en que la utilidad diag-
ndstica de los datos de laboratorio en la obstrucclén
intestinal aguda es muy limitada.

En etapas tempranas de la enfermedad, todes los resul-
tados pueden permanecer inalterados.

Tampoco han mestrado ser (itiles en la diferanciacidn de
los estados evolutivos de la obstruccifn.

Lg leucoclitosis, considerada como uno de los signos
clisicos de estrangulacién intestinal, puede estar pre-
sgnte en pacientes con hemoconcentracifn por deshidra-
tacién, 0 en pacientes,con irritacifn peritoneal de cual-
quier etiologfa, no necesariamente por la presencia de
un asa intestinal isquénica.

La hiperamilagemia puede mer consecuencia da la accién
irritativa de un asa isquémica scbre el pincreas, pue-
de reflejar el paso de liquido téxicc al peritonec, ©
ser consacutiva al aumento de presitn dantrc del conduc-
to pancreftico, tranamitida desde el intestino distendi-
do ¥y no necesariamente laquémico.

El nitrégenc ureico en sangre (BUN), habla de la deshi-
dratacisén al elevarse, o bien de pobre funclén renal, o
la presencia de sangre en el tracto gascrolntestlnél.
El exfmen general de orina ayuda a descartar alterxa-
cionea renales concomjitantes o del metabolismo de la

glucosa.



Los electrolitos séricos, muestran su mayor utilidad en
la valoracidn de la naturaleza y la gravedad de la des-
hidratacifn. Deben obhtenerse en todos aquellos pacientes
con obstruccicnes que han evolucionado por mis de unas
cuantas horas. En general disminuyen en forma proporcio-
nal el sodio, el potasio y el clorw, cuando la obstruc-
cifn se encuentra por debajo del ligamento de Treitz.
Esisten condicicnes especiales que ya hemos mencionado,
como la obatruccién duodenal , la disfuncitn renal, y el
aporte intravenoso inadecuado, que puedan gondicionar
alteraciones mayores de uno en particular.

Algunos autores han tratado de utilizar las mediciocnes
de otros elementos sangufneos como la fosfatasa alcalina
Yy otras substancias fosfatadas tanto en suero como en
orina, para Qdefinir 1la existencia o nd de isquemia in-
testinal, sin embarqgo, no ha sido posible demostrar su

utilidad y sensibilidad real, en el terreno clinico.
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G. GABINETE.

El eatudio radiogrifico simple del abdomen, conatituye después
del ex8men clinico, la herramienta mis dtil en el diagnfstico
da obstruccifn intestinal.

Mediante el estudio de la dimspoaicién del gas en la cavidad
abdominal y su relacién con el liquidc intestinal, es posible
determinar en la mayorfa de las ocasionas si existe o nS obs-
truccidn, si es de intestino dalgado o de colon o ai ambos
estsn involucradoe, si la cbstruccifn es mecinica o funcio-
nal y en algunas ccasiones @3 posible determinar incluso la
causa de la obstruccién,

La radiograffa simple de abdomen debe tomarse en proyeccicnes
con el paclente de pie y en decdbito, para observar en detalle
la formacifn de niveles hidroa#reos en patrdn escalonade, o si
existe aire libre en la cavidad, que en filtima instancia son
los factores objetivor en el diagndstico radicgr&fico, uno
confirma la presencla de cbstruccifn, y el otro asegura la
existencia de perforacién.

Cuando un paciente se encuentra muy grave y no puede adoptar
la posicién erecta, es dtil colocarlo scbre uno de los costa-
dos para'facilitar la formacifn de los niveles hidroa&reos.
Las radiograffas abdominales deben tomarse antes de la aplica-
cifn de enemas o la realizacifn de procedimientos endoscépicos
que facilitan la entrada de aire al tubo digestivo distal, al-
terando la disposicién natural del gas en el mismo, con lo que

el clinico puede perder la orientacidn en su diagnéstica,



La diferenciacin entre las asas del intestine delgado y el
colon, puede resultar en ocasiones diffcil, sobre todo si la
dilatacién es masiva, sin embargo, en términos generales, las
asas del intestino delgado se caracterizan por ser de tamaiio
menor a las del colon, su localizacitn es central en el abdo-
man distendido, mues:ran-bn patrbn escalonado y las vilvulas
conniventes, atraviesan en todo su difmetro a el intestino.

El colon por el contrario, muestra mayor tamafico en sus‘asas,

su localizacién es periférica generalmente y las haustras que
presenta, son marginales y nunca atraviezan por completo el
‘dismetro intestinal.

Cuando existen solo algunas &reas distendidas y no hay gas

en la parte terminal del colon, se sospecha fuertemente la
etiologia mecdnica de la obatruccidn,

Cuando la distensifn intestinal es completa, sugiere la etio-
legfa funcional o una obstruceifn muy baja, gue puede deacar-
tarse mediante el exfmen del rectc y la margen anal, que de

ser normales, confirmarifan la eticlogia funcional.

El diagnéstico radjogr8fico de estrangulacién essumamente di-
ficil; ¥y para algunos autores jimpesible.

Sin embargo Mellins y Rigler postulan dos signos radiograf¥cos
fuortemente sugestivos de estrangulacifn: El1 signo del "Pseudo-
tumor" dque reprefenta un segmento intestinal llenc de ligquide,
con dilatacifn por gas proximal a dicha masa, y el signo del
"grano de caf&" que representa un asa cerrada en sus doB extra-
mos y estrangulada que estd distendida por gas. Se observa fre-

cuentemente en casos de v8lvulus intestinal. {59)
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Cuando los estudios radicgrificos de ingreso solc son sugesti-
vos pero la evolucifn del paciente es caracterfstica de obstruec-
cifn, resulta (til repetir los estudios. Si las asas intestinales
han aumentado de tamafio, o no hay evidencia de que el aire intes-
tinal ha progresado, entonces el diagnfistico de obstruccién es

avidente.

Los estudios contrastados del tubo digestive (tr&nsito intestinal
y cflon por enema) en casos de gbstruccifin intestinal estdn limi-
tados a aquellos cascs en que los astudios simples no han aporta-
do todss los datos necesarics, pero la sospecha clinica de obs-~
truccién obliga a sequir el estudio.

La sensibilidad de los mismos es mucho mayor que los estudios
aimples, y en ocasionaes, ofrecen la rasolucifn de la chatruccién
durante su ejecucifn, como es el caso de algunos pacientes con
vSlvulus colénice o intusucepcién ileocecal, donde la reduccifn
del mocanismo obstructivo puede lograrse con la inyeccifn del
medio de contraste a cierta presién, o los casos con obstruccidn
de una anastomodis por edema o adherencias laxas entre los bordes
anterior y posterior de la misma en qua con el paso dal medioc de
contraste puede vencerse dicha obstruccisn y constituir la manio-
bra terapéutica definitiva.

Estos astudios contrastados estfn contraindicados ante la sospecha
de estrangulacifn y mis adn cuando se sospecha perforacisn, pues
ae puede precipitar la perforacién de una pared isquémica o se
puede provocar una peritonitis quimica por medio de contraste,

agregada al problema infeccioso presente.

is
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ﬁno de los avances m&s imporcantes en la valcracifn del pacien-
te ochstruide lo constituyen los estudios ENDOSCOPICOS FLEXIBLES.
Antericrmente 10lc se podfa disponer de la proctosigmoidoascopla
rigida para valorar y manipular lesicnes obstructivas bajas a

su alcance.

Con la endascopfa flexible, as pasible valorar lesionas sn todo
al colon, en el tracto digestivo alto hasta sl Angulo de Treitz
¢ incluso tiene utilidad terapfutica al poder introducir catéte-
res delgados virtualmente en casi todos los casos de chstruccidn
collnica hasta el sitio proximal 2 la lesifn chstructiva, con la
ayuda de una gula de alambre muy delgada y roma, por encima de la
cual pamard el cateter dascompresive, con un Indice muy bajo de
parforaciones. ¥ prdximaments, es muy probable que la imagen
endoscépica dael intestino delgade poer debajo del Treitz, eaté al
alcance del cirujano, mediante la adiciSn de tubos da extensiln

al endoscopilo Rormal gue alcancen uha longitud de varias matros.

L3 PARACENTESIS ABDOMINAL estd caontraindicada en los casos en
qua axiste disthaidn dal intestino, por el rlesgo de perfora~
cifn. Solo es itil =n el diagnéstico diferencial de estadoa con
irritacifin peritoneal de etloleogis indeterminada y distensién
limitada a una regifn especffica que pueda librarss durante la

puncidn.

El diagndstico difarencial en la ocbstruccifin intestinal resulta
m#a complicado en las cbstrucciones funcionales y vasculares que
en las mecdnicas, y debe establecerse con: gastroenteritis aguda,

apendicitis aguda, pancreatitis aguda, ulcera péptica perforada,
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colecistitis aguda, ¢Blicc renourateral y peritonitis de cualguier
atiologfa,

El diagnSatico es clfnico ¥y de correlacifn de informacifn, y en
ccasiones es virtualmente imposible y solo la laparotomf{a diagnés-
tica es capiz de diferenciarlas.

Es en &stas circunstancias, cuando resulta de alguna utilidad

la realizacién del ultrasconido abdominal y la tomograffa com=-

putarizada.

Quizd la diferenciacifn mis importante de realizar y a su véz la
mils dificil es entre una obstruccidn simple y una estrangulada
Iﬂ.ltlpll tempranas. A veces la laparotomfa es la mejor opcidn,
pues esperar a que laz manifestacignes se definan puede ser la

diferencia entre la vida y la muerta del paciente.
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H. MANEJO.

El manejo de la obstruccifn intestinal, se resume en tres prin-
cipios fundamantales:

1. Reposicién de lfquidos y electrolitos.

2. Daacompresién del inteatino

3. Intervancién cuirdrgica a tiempo para la

correccién da la causa obatructiva.

Las causas funcionales da obstruccifn intestinal no son tribu-
tarias de manejo quirfgico.
La obstruccifn parcial o incomplata del intestino, es un tér-
mino que fAcilmente se confunde con la obstruccidn intermitente.
Es posible que en ocasionas tenga un significado real, sobre to-
do an aguellos pacientes gque han sido sometidos a procedimientos
abdominales mdltiples o en aquellos con problemas médicos graves
concomitantes, en los cue la conducta espectante a la que el
cirujano se siente obligado, puede justificarme con el diagnSu-
tico de obstruccifn parcial o "suboclusifn®, que en lo personal,
los considero términos que no debfan existir, pues la progresifn
de los aventos fisiopatogénicos da la obstruccifn ocurren en re-
lacifin con el impetimento de la progreaiédn normal del contenido
{ntestinal y n8 relacionados en forma directa con el difimetro de
la lux intestinal. Entonces una ocbstruccién incompleta de la luz
intestinal, pero cque impide la progresidn del contenido inteatinal,
se comporta coma una obstruccifn completa necesariamente.
El avento a conaiderar asiprogresa el contepido através del in-
testino? y nd: gcual es e! difmetro del intestino, obstruye toda

la luz o solo una parte?,




Sin embargo, hay cbatrucciones que impiden el pasc del contenido
intaestinal en forma intermitente, pues sus caracterfsticas parti-
culares varfan en el tiempo, dependiendo de la disposicidn de las
asas an la cavidad abdominal, con lo que no resultan obstructivas
en todo momento. Clfinicamente 8ste tipo de obstrucciones se tra-
ducen en un paciente con manifestaciones de obstruccién intestinal
paro en el cursc de su evolucién, puede dejar de presentarlas o
incluso superar su incapacidad para arrojar gas o hecea, para des-
pufis presantar nuevamente la sintomatologfa. En #stos casos se de-
ba considerar una ohatruccidn intermitents y nd una obatruccifn
parcial. En conclusifn, la obsatruccién intestinal es un evento
cualitativo qua existe o né existe, paro nunca un evento cuanti-

tativo en donde se puada astar ocluido poco, moderadamente o nucho.

Otro paciante en el que no necesariamente es necesario utilizar
la terapia quirtdrgica, as el paciente con isquemia fntestinal
cr8nica, que desarrolla un episcdio de obstruccién intestinal
aguda, pues de resolver conservadoramente el cuadro, se podrfa
planear en forma &ptima el tratamiento definitivo para la obs-
truccifn atercesclerosa al flujo mesentSrice.50lo an pocas oca-
siones es posible raalizarlo pufis no as debe corrar riesgo de is
quemia intestinal irraveraible.

En términos generales, todas las obstrucciones mec&nicas del in-
tegtine, con excepcifn de las que ocurren en el periodo posto-
parateorio temprano, deben ser resueltas gquirfrgicaments.

Las obstrucciones mecinicas del postoperatorio tempraho, caeden

la gran mayorfa en forma aspontinea, y sin maycres consecuen-
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cias a largo plaze, por lo que sSe puede contemporizar en Su ma-
nejo, con un rango de seguridad amplio,

La decisifn importante la constituye el decidir cuando es al
momento Sptimo para intervenir a4 el paciente.

En pacientes con cbstruccién mecfnica simple, la cirugfia se
puede llevar a cabo dentro de las primeras 24 horas, pues no
regquieren de una gran preparacifn preoperatoria, debido a gue
las pérdidas de agua y electrolitos no son graves cuando la
obstruccifin tiene escasas horas da evolucién.

No se requieren mia de dos horas para realizar una historia
clinica completa, tomar muestras para sl laboratorio, iniciar
la terapia hidroelectrolftica y la descompresién nasogfstrica,
y tomar radiograffas simples de abdomen y térax.

Cuando las cosas ocurren a &sta velocidad, (menos de 24 horas
de obatruido al paciente}, la mortalidad disminuye a cifras

manores del 1w,

El pacliente que tiene m&s de 24 horas obstruido, requiere de
una preparacién precperatoria més larga, pues la deplecifn
hidrica y la distensién son mSa importantes. S5clo ante la
sospecha de estrangulacién intestinal deben ser intervenidos
lo antes posibla, de no ser asf, la terapia properatoria pue-
de tomar hasta otras 24 horas.

A mayor tiempo de avolucifin de la obastruccién, mayor es el

tiempo requerido para reponer las pfrdidas y descomprimir el

.intestino. Una hipokalemia moderada requiere unag 6 horas pa-

ra restiruir los miliequivalentes de potasic requeridos y los

casos graves hasta 24 horasg.



Por las razones anteriores, todos los pacientes con obs-
truccidn intestinal, deben tener un cateter central para
medicicnes frecuentes de P,V.C, y administracifn ripida de
sclucicnes intravencsas, con la posible axcepcidn del pa—

ciente con obstruccién mecdnica simple de pocas horas de
evolucidn, en donde basta con un huen cateter periférico.
Igualmente necesario es la colocacién de un cateter de folay,
para medicidn contfnua del gasto urinario,

La determinacifn dal hematocrito en fases iniciales, puede

ser Gtil para estimar la extensifn de las pérdidas liquidas
extracelulares y del volumen de reposicidn requerido. Por
ajemplo, un aumento del 55% en las cifras de hematocrito

refleja una pérdida del 40% de plasma y lfguidc axtracelular.

En los casos de obstrucciones altas del intestino, en donde

las pérdidas de jugo gistrico son importantes, combiene res-
tituir ol volumen raquerido con solucifin salina normal, y avitar
la administracifn de lactato y bicarhbonato por la posible al-
calosis metab8lica ya existente, En los otros casos,puede utili-
tarse Ringer lactado, Sol de Hartman y glucosado al 5% altema-
damente para roponer las pérdidas, pues la tendencia en &stos
cascs es hacia la acidosis metahSlica,

Cuando @8 necesaria la administracifn de KCl en las soluclones,
se debe tener la precaucisn de comprobar que existe un buen
gasto urinario y qua la funcifn renal es adecuada pues en caso
contraric se pueden tener repercuciones graves por hiperkalemia.
Su administracién debe ser lenta para que aa radistribuya unifor-
memeante y se eviten grandes cantidades de potasio circulantes

en un momento dado, con los efectos cardiovasculares y de mds-

culo liso y estriado consocuentes,
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Debe iniciarse la administracidén de antibifticos desde el moren-
to del diagnfstico, en dosis terapfuticas y por via endovenosa.
La aleccidsn del antibisStico se lleva a cabo frecuentemente en
base a preferencias personales de los cirujanos, pero en general,
se deben utilizar aquellcs con efectividad comprobada contra los
gérmenes existentes en la zona obstruida que son bien conocidos.
Con frecuencia se utilizan de amplioc eapectro y en doble o tri-
ple esquema incluyendo un antibi8tice betalactimico, un amino-
glucésido y uno efectivo contra organismos anaerchios como la
clindamicina o el matronidazol, '

La administracién de lfquidos debe ser en forma ripida y monito-
rizada con lecturas frecuentes de P.¥.C. y el gasto urinario
horario.

La presifin venosa central debs manetenerse entre 10 y 12 cm. de
agua ¥y el final del remplazo ripido lo determinari la elevacidn
stbita de 1a P.V,C., por encima de &stos valores. Posteriormente
el remplazo se har& en funcién de los recuerimientos normales
mds las pérdidas diarias y el eastado clinice de hidratacifn del
paciente.

Todo lo anterior es v&lido solo cuando la fupcifin renal y pulmo-
nar estin conservadas.

Las situaciones de emergencia en gue se sospecha la estrangula-
cifn del asa, requieren preparacifn vigorosa y lo antes posible,
sin embargo a pesar de todos los esfuerzos, la mortalidad en és-

tos casos se eleva hasta el 25%.
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La INTUBACION GASTROINTESTINAL, puede llavarss a cabo mediante

la colocalén de tubos cortos tipo Levine para succién gfstrica,

o tubos larges tipo Miller Abbott para aspicacifin del inteatipo
dalgado. MAs recientemente se han utilizado cateteres de alimenta-
cién largos, distintos dael Miller Abbott, colocados endoscépica-
mente para descompresifn del intestino delgado y del colon.

Los tubos cortos son preferides por la mayorfa de cirujanos, por
la facilidad de su colocacién. Vacfan el eatémago de aire,y liqui-
do gdstrico e intestinal que ha refluido al estSmago.Evitan que

la distensifn abdominal progrese y la broncoaspiracifin durante la
induccién anestésica. Los de doble lumen funcionan major que los
de lumen sencillo pues evitan el colapso gfstrico duranta la suc-
cidn mecdnica.

Los tubos largos, todos allos similares al prototipa Miller Abbott,
posean un tubo de aspiracifn y un componente pesado al final, qua
puede ser una bolsa en cuye extreme hay mercurio y previo a ésta
un globo inflable, que es acarreado al intestino distalmente por
la peristalsis, tiene al inconveniente de la gran dificultad que
representa pasarlos através del piloro una vez introducidos por la
nariz hasta el estSmago. A veces es dtil colocar al paciente aobre
su costado derecho, pero en ocasiones ninguna maniocbra es Gtil y
el tubo sa enreda en el estSmago. Una buena alternativa serf en lo
futuro, vencer la dificultad pilérica con el endoscopio y después
dejar que progrese naturalmenta,

En al panaéo, la intubacidn inteatinal se consideraba el manejo
de eleccidn y definitivo para la obstruccién mecAnica simple. En
la actualidad, #ste concepto debe ser ceondenado pues se corre el

riesgo de estrangulacién y muerte.
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Las indicaciones actuales para el uso de intubacifén intestinal
como medida terapsutica definitiva son:

1. Obstruccifn en el postoperatorio inmediato

2. Obatruccifin funcional del intestino delgado

3. Obstruccién debida a inflamaci&n, en donde sae aspera

resolver la causa de base médicamente y la ebstruccidén
cederS por completo con actitud conservadora

En lo personal, considerc los tubes cortos del tipo Levine con
mayor utilidad préctica pues con ellos se cbtiene en forma rd-
pida la descompresisn gfstrica y se evita gque progrese la dis-
tensifn del intestino por el paso de gas. For otro lado, los
tubos largos requiaeren de la presencia de peristalsis suficiente
para transportarlos, y toma demasiado tiempo lograr que lleguen
al sitio de la obstruccién, tiempo muy valioso en cados de pa-
cientes graves,que no se pusde perder para lograr la descompre-
8i6n efectiva. Ademfs el vaciamiento gistricc es incompleto o
nulo con &stas sondas, A pesar de que tengan un conducto glstrico
¥ los riesgos de broncoaspiracifn-contindan presentes a pesar
del tubo.
Ho existen los mismos problemas cuando el tubo intestinal es
colocado endoscépicamente. Solo se tiene el incoveniente de que
los tubos wtilizados tienen un calibre pequefio gue facilmente
e tapa y que es necesaria la presencia de un endoscopista bien

adiestrado en &stas técnicas.

En @l MANEJO QUIRURGICO del paciente cobatruido es importante

el reconocimiento de la urgencia terapéutica. Ya hemos mencionado
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la dificultad axistente an difearenciar una obstrucciSn simple

de una estrangulada, por sllo es preferible uan cirugfa temprana.

Solo las obstrucciéines simplas con varias horas de evolucidn

requisren de un tiempo prolongado de preparacifn precperatoria,

Tazbién se

pusde contemporizar en las cbstrucciones de colen

con valvula jleocecal incompstents. Las cbstrucciones de colon

con vilvula 'compaucnn funcionan igual que las de asa cerrada

y deben tratarse con la misma urgencia,

Los procedimientos quirfirgicos disponibles se asquematizan a

continuacifn:

1.

2.

4.
5.

Procedimientos an donds se conserva las integridad
intestinal:

= Lisis de adherencias

- Manipulaci@n- reduccifn de intusucepcién

= Raducaeifn de harnia encarcelada y harnicplastia,
Enterotomfa para remover el cbieto obstructor

= En obstruccién por chlculos biliares,

= Bazoares

- bjetos extrafios,

Reseccifn de una lesidn cbstructiva o intestino
gangrenado, con anastomosis primaria

Reaeccifn intestinal con estoma derivativo.
Anastomosis cortocircuitos o derivativos alredsdor
de la leésisn obstructiva irresacablae.

Formacidn de un estoma cutfnec proximal a la lesifn
cbstructiva: cacostom{a,cecostomfa transversa,ileostomia.
Plicatura intestinal: Serosa-serosa de Noble o trans-

menentérica de Childs-Phillips.
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8, Tubo ferulizador de Baker: para obatrucciSn intestinal,

- con dilatacifn masiva de las asas y paritonitis concomitante.

) El TIPO DE ANESTESIA de eleccitn y el mis seguro en pacientes con
obstruccisn intestinal es la anestesia general con intubacifn en-
dotragueal.

Algunos autores afirman que la intubacién debs efectuarse con
anestesia local, para inhibir el reflsjo del vémito y evitar que
el paciante broncoaspire. Otros por el contraric afirman que no
debas darse anestesia local, pues los mecanismos de defensa la-
ringeos que praviensn el paso del contenido gistrico a la triguea
se inhibirfan y facilitarfan la broncoaspiracifn mientras el pa-
ciente no est8 intubado.

En lo personal, considero que debe permitirse al paciente contar
con el reflejo laringeo protector contra el paso de liguido a la
triquea y mejor , vaciar el estSmago en forma dptima antss de
inducirlo anestésicamante.

Es pantira que la anestesia local sea preferible an pacientes de
alto riesgo pues el paciante pueda vomitar sn cualgquier momento-
del procedimiento y si no estf intubado, entoncesa broncoaspirar
agregando sntonces un gran prcblema al ya elevado riesgo cpsrato—
rio,

Solo es vilido utilizar anestesia local en casos muiy seleccionados
en donde se planea realirzar un procedimiento ripido y limitado

coma la cecosatomia.
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CAPITULO i1

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY.

A. DISERO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

TIPO DE ESTUDIO:
Se efectud un estudio Retrospectivo, Transversal, Observa-

cional, Descriptivo y Abierto.

POBLACION ESTUDIADA:

Se estudiaron todos los expedientes de pacientes internados
en al Hospital A.B.C.,con el diagnBztico de Ohstruccidn
Intestinal, an ol periodo comprendido entre el 1° de Enerc

de 1984 al 31 de Diciembre de 1986.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del Hospital A.B.C. con el diagnésticc de Obstruc-
cién Intestinal Aguda, internados en el perlodo antes men-
cionado.

Pacientes que presentaron Obstruccifn Intestinal de cual-
quiar etiolegia durante su internamiento en &ste mismo pe-

riocdo, independientemente de su diagndstico de ingreso.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Aquellcs pacientes cuyos expedientes nho contengan las varia-
bles esenciales a estudiar. También se excluirdn aquellos

con obstruccidn crénica o localizada eon estfmago o duodeno.



CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes ingresados con el diagnSstico de Obstruc-

cifin Intestinal, pero existfa error diagnfstico.

VARIABLES INCLUIDAS:

Cuancitativas

.
.

.

.

.

# de expediente y edad .
dias de - hospitalizacién .
Tiempo de avolucién .

Frecuencia cardiaca .

.

* Temparatura

Cualitativas

.

Sexo

Diagnfstico de ingreso
Antecadentes relacionados
Primer sintoma

Otras manifestaciones pre-
gentes y caracterfsticas de
las mismas,

Estudios de Gabinete rea-
lizados.

Interpretacisn de los an-

teriores.

Leucocitos séricos

B.U.N, y Creatinina séricos

Sodio, Clero y Potasio séricos

hAmilasa sfrica

Fosfatasa alcalina sérica.

. Sitlo de la Obstruccién

. Causa de la Obstruccibn

» Tipo de Obstruccifn {A= sim-

pley D= compromisc vascular

reversible; C= compromiso
vascular irreversible.)

. Terapfutica ompleads

+ Evolucifn intrahospitalaria

. Complicaciones.
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ORIGEN DE LA INFORMACION:

Fuentes:
« Archivo Clinico del Hospital A.B.C.
. Biblioteca Médica del Hospital A.B.C.
Banco de informacifn computarizado del C.E.N.I.D.S5., 5.5.A.
+ Biblioteca Central del C.M.N., I.M,S.S.
. Biblioteca médica del Hospjital Espaiol
. 5e consultaron los principales y m&s recientes libros
de texto acerca del tema, y las publicaciones en inglés

y aspafiol de los Gltimos S afios, y algunos otros representativos.

PLAN DE TABULACION:

La captacifn de datoa se llevé a cabo mediante hojas di-
saiiadas con ese propsito, gque ipcluyen todas las varia-
bles mencionadas.

Los datos fueron clasificados en escalas cuantitativas y
cualitativas, formando qrupes o intervalcs adecuados al
eastudio, y los resultados del anflisis, son presentados
en cuadros, tablas y grificas,

Las medidas de repumen utjlizadas son de tendencia central
{ porcentajes, promedios y media aritmitica.}.

No fueron utilizadas madidas de dispersidn (rango, per-
centilen ¢ deaviacifn estindar), debido a que no se trata

de un estudio comparative.



B. RESULTADOS DEL ESTUDIO.

En el lapso de 3} afioa, se obtuvi;:an 155 casos de Qbstruc-
.cifn intestinal aguda, que cumplian con los criterios as-
tablecidos.

La edad de &steos pacientes fluctud entre los 2 dfas y los
91 afios, con un promedio de 45 afios.

El 62% de la poblacién eatudiada era del sexo femenino y
37% del sexo masculino,

La figura 1 y la tabla II.l iluatran la distribucifn de
los casos por grupos de edad y sexo.

La mayoria de los pacientes se localizé en el grupo de

mayores de 60 afios, y m&s del doble eran mujeres.

Las causas de la obstrucclfn intestinal se ilustran en
la figura 2, donde apreciamos el predominico importante
de las causnslmeclnicus {63.58). En nimero considerable
de los cascs, la eticlogia de la obstrucgifn no pudo
demostrarse en forma objetiva, ya gque'su respuesta a las
medidas conservadoras fué satisfactoria y no les fué
practicado ningtdn procedimiento invasivo diagndstico o
terapfutico, En 39 de los 40 pacientes con etioclogia no
identificada, existian antecedentes quirdrgicos relaciona-
dos con la obstrucciép intestinal, solamenteren uno de
ellos no existlan antecedentes médicos o quir@rgicos

que sugirieran la posible causa.
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FIG 1 DISTRIBUCION FOR EDAD ¥ BEXD,
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TABLA II.1 Hombres Mujereas Total
A. 0 - 12 afos ? 3 10
B, 13 - 18 8 0 ]
C. 19 - 40 14 27 41
D. 41 - &0 18 26 4
E. 61 0 + 25 &7 92
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FI1G. 2.
CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTIHAL

63. 3%

MECAHICAS

UASCULARES
4.6%

FUNCIUNALES
1a.2%

NO 1DENTIFICADAS
20.5%
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En la tabla II.2 se muestran laa distintas etiologfas de
obstruceién intostinal que ocurraen en nuestra institucidn
y su frecuenciz.

Las adherenciss postoperatorias son cop mucho, la causa
mis frecuente.

Otras causas menos comunes, no incluidas en la tabla son
la diverticulitis del colon, abscesos reslduales, intusu-
cepcifin, obstruccifn de anastomosis, endometriosis apendi-
cular, pincreas anular, ileo meconial, ileo reflejo por
inflamacisn de vias biliares o ureteros, ilec paralitico
posterior a cirugfa ortopfdica e isquemia intestinal ate-
roesclerosa, que ocurrieron en una o dos ocasiones cada
una de sllas.

Los antecsduntes mis relevantes an la historia de &stos
pacientes fueron los antecedentes gquirfirgicos y la radia-
cifn abdominal por necplasias pSlvicas, que se enumaray en
la tabla 1I.3, otro tipo de antecedentes como las anferme-
dades endécrinan, psiquidtricas y la ingesta crénica de
alguhos medicamentos, que han side relacionados tradicio-
nalmente con algunos tipos de obstruccifn intestinal, fue-
ron documentados solo en un niimerc muy pequefio de casos.
En 51.4% de los pacientis en que la obatruccifn era debida
a adherencias, eataba presente el antecedente de apendiceac-
tomia, y en forma global, casl el 40% de los pacientes oba-

truldos hablan aido apendicectomizadcs.



TABLA I1.2 CAUSAS DE UBSTRUCCION INTESTINAL

EN EL HOSPITAL A.B.C.

EN ORDEN DE FRECUENCIA.

1. Adherencias 65
2, Volvulus de Colon 17
3. Hernias Externas 11
4. Neoplasias 11
S. Ileo postoperatorio 9
6. Impacto facal 6
7. Trombogis mesentérica +
8. Torclfn mesentérica 4
9. Gastroenteritis 4
10. Hernia interna k]
1l. Concracidn de Bario 3
12, dedicamentosa k]
13, Otras 15
14, Causa no identificada 40
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Los pacientes con &l antecedente de cirugia abdominal por
obstruccifn intestinal previa, fuercn sometidos en la mayo-
rfa de los casos a lisis de adherencias (16 pacientes), 8
de ellos a reseccidn intestinal con anastomosis primaria

¥ uno sclo a plicatura jintestinal de tipo Noble.

La cirugla por neoplasia abdominal mis frecuente fu# la re-
saccifn de cancer colfinico, sequida en frecuencia por el
cdncer cervicoutsrino, el linfoma intestinal y finalmente
dos casos aislados de reseccifn de carcinoma ranal y de

un Schwanoma retroparitoneal,

Otros antecedentes quirdrgicos que se relacionaron con la
atiologfa de los cuadros obstructivos fueron dos pancrea-
tectomfas por trauma, dos ureterolitotomfas, una sirpatec-
tomfa lumbar, y en forma indirecta una laminectomlfa lumbar
¥ la colocacidn de una prétesis de cadera, ambas realizadas

en forma reciente, cuando ocurris el problema obatructivo.

TABLA 1I.3 ANTECEDENTES CLINICOS RELEVANTES

Apendicectomia 38.9%
Cirugia ginecolfgica 28. 1
Clirugfa por Obst.Int. pravia 12.8%
Cirugia por neoplasia abdominal B.7%

otro tipo de cirugia gastrointastinal 38.9%
Otras cirugfas relacionadas 6.1%

Radiacién abdominal 1.0%
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_ En cuanto a la presentacién clinica de la obstruccisn se
encantrd, que el dolor abdominal fu# la primera manifes-
tacifn hasta en un 67.2% de los casos, seguido en frecuen-
cia por la distensifn abdominal en un 14%, y la incapaci-
dad para expulsar gas y materia fecal, la nausea y el vyi-
mito en cantidades menores al 10%.

Las manifestaciones de la obatruccién intestinal, estdn
bien establecidas en la literatura y se esquematizan ep
las tablas 1I.4 y I1I.5, correlacionando los hallazgos con
el tipo de cbatruccifn encontrada,

La distenli?n abdominal fu# el sintoma més constante. La
nfusea, el vémito y la incapacidad para expulsar heces y
gag fueron también manifestaciones frecuentes,

La deshidratacifn, la taquicardia y la ausencia de peris-
talsis fueron los signos m&s frecuentemente encontrados.
Los hallazgos de laboratorio ss muestran en la tabla II.6
y se correlacionan con al tipo de obstruccifn igualmente
para cbjetivizar su utilidad,

La tabla II.7 muestra 19: procedimientos de gabinete rea-
lizados. La radiografia simple de abdomen en posicién de
ple y decGbito fué realizada en todos los casos, y tuvo
valor diagnbstico en el 71.9%., Mo aparecen en la grifica
los valores correspondientes al u)trasonido abdominal y

la tomografia computarizada de abdomen, pues fusron uti-
lizados mis bien como procedimientos complementarios en
casos especiales y né como herramienta diagndstica de obs-

truccidn.,



TABLA 11.4 CORRELACION ENTRE SINTOMATOLOGIA
¥ EL TIPFDO DE OBSTRUCCION.

SINTOMA A B cH

polor c8lice 71.4 52,1 52.1
pPolor continuo 0 B.6 0

Dolor localizado 0 13.0 9.5
Dolor generalizado  14.2 0.4 28.5
Distension abdominal 71.5 65.2 90.4
Niusea y vOmito 57.1 73,9 71.4

Incapacidad para -

expulsar heces y gas 85,7 57.1 66.6

A= Obstruccion aimple
B = Obstruccisn con d&ficit vascular reversible

C = Obstruccion con déficit vascular irreversible.



TABLA II.5
¥ EL TIPC DE OBSTRUCCION.

SIGND FISICO

Peristalsis disminuida
peristalsis aumentada
Paristalsis de lucha
Peristalsis ausente
Frecusncia cardiaca
mayor de 100 x!

Fiebre

Dashidratacion

Chogque

A = gbstrucclén simple

B = Obsatruccifn con d&ficit vascular reversible

42.8

14.2

42.8 -

14.2

30.4
17.3
1.7
0.4

21.7
26.0
34.7

CORRELACION ENTRE HALLAZGOS FISICOS

23,8
14.2
3.3
8.0

42.8
19.0
66.6
33.3

C = Obstruccién con déficit vascular irreversible

58



TABLA II.§ CORRELACION ENTRE HALLAZGOS DE

LARORATORIO ¥ EL TIPQ OE OBSTRUCCION.

LAE JRATORIO

LEUCOCITOS MAYOR

A 10,000,

BUN maycr de 15
CRSATININA mayor de
| - R A N
DESEQUILIBRIO
RIDROELECTROLITICY
Posfatasa alcalina

Amilasa sérica

La amilama sdrica y la fosfatasa alcalina no fueron
valorabies dsbido a que se daterminaron en un niimerc
minimo de pacientes y sus valcores se alteraron sclo

en 3 de ellos, por lo que carecen de significado es-

tadistico.

At B

57.1 26.0
0 4.3
0 13.0

2.1 2.1

no valorabls

no valorable

38.0
28.5

28.5



TABLA II.7
TIPQ DE ESTUDIO

Radjograffa asimple
du Abdomeﬁ

Estudio contrastado
de intestino delgada
Edtudio contrastado
da colon

Endoscopia Riglda
de colon

Endascopia flexible
de T.D.A.
Endoscopia flexible
de T.D.B.

PROCEDIMIENTOS DE GABINETE

DIAGNOSTICO

71.9%

4.6%

1.6%

TERAPEUTICO

0.9%

0
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El tieméo tranacurrido entre el inicio de los sintomas y

el momanto de ingreso a el Hosplital, de manera global fué
de I8 horas, Transcurriercn en promedio 50 horas en los
paclentes que tuvieron que ser sometidos a cirugia y 26.4 h.
an los pacientes gque recibisron manejo conservador.

El tiempo de evolucitn desde el inicio del cuadro hasta

el momento de su ingreso, se correlaciona con el tipo de
obstrucceién que presantaban los pacientes en la tabla II.Q
y s# ilustra en las figuras 3 y 4.

Podamons cbservar, (que el mayor tiempo transcurrido,corre-
laclona con al tipo de obstrucclén con compromiso vascu-
lar irreversible. Tambifn se muestra en la figura 4 el
tiempo transcurrido entra el ingraso del paciente y el
momento del acto quirdGrgico, expresado como “Retrasc en

el manejo quirdrgico®. El tiempo mis corto correspondid

al tipo de obstrucclén con déficit circulartorio irrever-
sible, reflejando la urgencia en pu resolucién operatoria.
El promedic general de dfas de hospitalizacifn fuf de 7.9
dfas, variando desde unas horas, hasta un mes. El promedio
para los pacientes manejados quirfrgicamente fu& de 11.4
dias y 4 dfas para los manejados conservadoramente.

El sitio de obstruccifn mis afectado fu# el ileon, seguido
en frecuenclia por el yeyuno y finalmente el colon (£ig.5).
De las cbstrucciones colénicas, la mig fracuente fuf a ni-
val del sigmoides{l3 cascs) despulls el colon derecho (10 casos)
y finalmente el transverso (2 casos). Las obstrucciones fueron

combinadas hasta en un 5% de los pacientes,



TABLA £X.8 CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE VOLUCION,
DE CIRUGIA Y EL TIPO DE OBSTRUCCION.

TIPQ DE INTERVALO ENTRE EL INTERVALO ENTRE S5U
OBSTRUCCION INICIO DE SINTOMAS HOSPITALIZACION ¥
Y HOSPITALIZACION. CIRUGIA.

SIMPLE 3 dfas 1.9 dias
CON DEFICI® 3.3 dfas 2.9 dias
VASCULAR

REVERSIBLE,

'‘CON DEFICIT 4.2 dtas 1.2 dias
VASCULAR

IRREVERSIBLE.



FIG.3 INTERVALO ENTRE INICIO DE SINTOMAS
Y LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE.
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TiIFQ DE GBSTRUCCION

FIG.4 INTERVALO ENTRE LA HOSPITALIZACION

¥ CIRUGIA.
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TIPO OGE OBSTRUCCION

A. OBSTRUCCION SIMPLE

B. OBSTRUCCION CON DEFICIT VASCULAR
REVERSIBLE

C. OBSTRUCCION CON DEFICIT VASCULAR
IRREVERSIBLE.
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El diagnfstico de ingreso, correspondi8 con el diagn&nﬁico
final hasta en un 90,7% da los casos,

El 58% de loa pacientes fuaron sometidos a manejo quirtrgico

y el 42y a medidas conservadoras {deacompresisn nasogfstrica,
reposicifn hidroelactrolitica, etc.)

Los distintos procedimientos quirfirgicos utilfzados se apre-
cian en in tabla II.9, en donde se cbhmerva que el procedimien-
to mis empleado fuf la lisis de adherencias, en relacidn di-
recta con las causas mis frecuentes.

No me llavé a cabo ningfin caso de plicatura intestinal.

En el 40.7% de los pacisntes, se efectud mis da un procedi-
miento simultineamente,

Se afactus como dnico procedimiento la laparotomfa diagnés-
tica, en tres casos de pacientes con tromhosis nnsentfricn
extenss e irreversible, y en un paciente con linfoma del ileon
terminal que era irresecable.

El 22% de los pacientes, fueron scmetidos a procadimientos
incidentales concomitantes que incluyean: apandicectomfa, cole—
cistectomfa, salpinguectomfa, biopsia hepftica, ooforactomia
por quiste ovirico y resscciSn de granulomas de rechazo a

cuerpo extrafio.



TABLA II.9 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO & DE CAS05 & EN PCTES.QX.
LISIS DE ADHERENCIAS 68 60.1%
RESECCION ¥ ANASTOMOSIS 23 20.3%
HERNICPLASTIA 12 10.6%
DERIVACION DESCOMPRESIVA 11 9.7%
PEXIA,DESTORSION O DESROTACION g 7.9%
RESECCION Y DERIVACION 6 5.3%
ANASTOMOSIS DERIVATIVA k) 2.6%
FERULIZACION CON TUBO INTESTINAL 1 0.8%
LAPAROTOMIA DIAGNOSTICA 4 1.5%
PROCEDIMIENTOS INCIDENTALES 25 22.0%



TABLA IZ.10 € O M P L I C A C I O W E S

INFECCION DE LA HERIDA

NEUMONIA

ATELECTASIAS - PULMONARES

FISTULA ENTEROCUTANEA

TORSION MESENTERICA POSTOPERATORIA
ENCEFALOPATIA POR HIPONATREMIA
INSUF. RESP. PROGRESIVA DEL ADULTO
DERRAME PLEURAL

INFECCION DEL ESTOMM DERIVATIVO
SEPSYS GENERALIZADA

SINDROME DE INTESTING CORTO
BRONCOASPIRACION

RECBSTRUCCION DEL INTESTING

TOTAL

9 casos

L I - - T R Y " I R V)

27 cascs = 13,.98% dal
total de

&1
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La mortalidad global fu# del &% (10 pacientes), dos pa-
cientas sometidos a manejo conservador fallecieron, uno
por perforacién cecal secundaria a enemas evacuantes y
el otro paciente con vélvylus del ciego que broncoaspire
durante las manicbras de wmanejo iniciales,

Fallecleron B pacientes sometidos a maneje quirdrgico,
una muerte fu# debida a Iinfarto agudo del miocardic en
el poatoperatorio mediato, 4 pacientes con tromboais
mesantérica irreversible y tres pacientes que presenta-

ban neoplasias abdominales avanzadas.

TABLA II.l1l MORTALIDAD GEMERAL
MANEJO CONSERVADOR 2 casca
MANEJOQ QUIRURGICO 8 casos

TOTAL 10 cagos = 5t
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C.,D, DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

La abstrucci8n intestinal es una entidad frecuente en rfuestra
poblacién. Repreaenta el 2V del total de admisiones a los ser-
vicios quirdrgicos del Hospital A.B.C.

Los pacientes ques se manejan, son en su mayorfa adultos y
ancianos, que comparten caracterfsticas, con los pacientes de
otras publicacionea occidentales.

Loe servicios pedidtricos del hospital, se encuentran en ex-
pansisn y aln no trabajan a toda su capacidad.

La mayoria de loas pacientes en el presente estudio, se ubican
en ¢l grupo de mayores de &0 aflog. Este hecho puede eastar re-
flejando una mayor esperanza de vida en nuestra poblaci6n, y
por lo tanto una mayor incidencia de problemas particularas
de la edad avanzada,

Las cuatro causas mis frecuentes de obatruccifén intestinal en
nuestro hospital, son en orden decreciente: Adherencias, vé&l-
vulus del colon, hernlas externas y neoplasias,

Curicosamente las necplasias no constituyen un grupo mayori-
tario, como era de espararse por la edad avanzada de los pa-
cientes. Sin embargo rasulta bastante l6gico tener tan alto
nfimerc de adhersncias postoperatorias, en un hospital donde
se realizan una gran cantidad de procedimientos quirfirgicos
en relacitn al nlmerc de camae que poses, Loa servicios qui~
rlirgicos ocupan entre el 60 y 75% da las camas disponibles

de manera permanente. .

un hecho que sorprende, es que el volvulus colSnico tiene el

sequndo lugar como causa de obstruccifn intestinal en la serie.
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Muchos de nuestros pacientes son anciancs, con una vida seden-
taria y con larqgos periocdos de reposc en cama por condiciones
no relacionadas con la obstruccidn intestinal. Algunos de
ellos se encuentran bajo régimen diet8tico alto en residuo

por cosntipacidn intestinal y algfn otro se encontraba toman=-
do tricfclicos como terapia antlidepresiva. Todas las razones
anteriores explican al menos en parte la frecuencia elevada

de wSlvulug, pues todas esllas, condicionan la presencia de un
colon grande, elongado y péndule con altas probabilldades de
desarrollar vélvulus. Solo en dos casos el vélvulus pudo
atribuirse a defectos de fijacifn o adherencias postoperato-
rias.

ovras causas frecuentes son aquellas relacionadas también con
el paclente anciano; impacto focal, trombosis, medicamentosas,
etcltera.

La torsifn mesentfrica fu# la causa obstructiva en 4 casos.
Uno de ellos fué accidental, al recolocar las aeas intestinales
despufis de una laparotomia, y los otros tres, ccurrieron por
la distribucién particular de las adherencias postoperatorias.
En 40 pacientes, no se pudo demostrar objetivamente la etiolo-
gia de la obstruccifin, debido a que su respuesta al maneio
conservador fu# buena y no fueron sometidos a mayor estudio,
Se infiri® en casi todos ellos, gque la etiologia era sacunda-
ria a problemas adherenciales, en hase al antecedente quirdr-
gico y el patrén cbstructivo del padecimiento,

Este hecho dabe analizarse con cuidads, pues se considers de
manera general aen la literatura, que toda obstruccién mecfni-

ca, gque no ocurre en el postoperatorioc inmediato, debe resol-
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verse quirdrgicamente,

En éstos pacientes, la conducta conservadora tuvo un 8xito
parcial, pues muchos de ellos estin condenados a la recurren-
cia de la obstruccifn, debido a que permanace adn la causa cbs-
tructiva.

Algunos autores han mencionado a la apendicectomia como el
antecedente mis frecuente y poslble factor aetliol8gico de las

. adherencias obatructivas. Esta aseveracidn pudiera implicar
que el procedimiento genera mis adherencias gque otros procedi-
mientos abdominales. En lo personal considero, que su elevada
fracuencia como antecedente quirdrgico {lo que es un hecho,
puyes estuvo presente en el 40% de nueatros pacientas), se

debea mis blen a lo frecuente con que se llova a cabo el proce-
dimiento, No hay ninguna razén para que la apendicectomfa pro-
voque mis adherencias que otros procedimientos, sobre todo

si sa toman lam procauclones ya conocidas para avitar su
formacifn en forma patolégica (57}(12).

La presentacisn clinica de nuestros paclentes, comparte carace
torimticas con los de otras series.(35,38,42).

Los sintomas cardinales, fueron el dolor, acompaiiado de disten-
sifniabdominal, y en un 85% con incapacidad para expulsar gas
¥ heces.

Las alteraciones en la peristalsis, constituyen el alemento
diagnsstico mfa importante..ean la expleraci&n fisica,

Los dateos de laboratorio ne aportaron mayor ayuda en el dlag-
néstico, pero son lmportantes para ubicar al paciente en el
momanto evolutivo de la enfermedad, y de &sta forma colaboran
en la toma de decisiones terapguticas.

Sin duda, la radicgraffa simple de abdomen fué el auxiliar
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diagndetico de gabinete mSs Gril. Su sensibilidad fu# del T2.
En 108 casos en que no fu# posible hacer el diagndstizo con
las radiografias simples, los estudios contrastados fueron

de gran ayuda para los pacientes en que no habla sospecha

de eatrangulacién. El colon por enema fu# terapButico an dos
cagos. Se logrd reducir satisfactoriaments un caso da v8lvulus
#igmoideo y otro da invaginacién ileocecal en un nifio.
Considers gque la endoscopfa del tracta digestivo, ocuparf un
lugar mdp importante en &l futuzu de nuestro hospital, pues
ofreca la posibilidad de obviar en ocasionas los estudios
contrastados, y mi4s importante aln,con alla es posible en
cani todos lom casos, obtener una descompreasidn efectiva me-
diante la colocacidn de tubos intestinales y gdstricos y una
preparacisn mis adecuada del pacientes que serf sometido a

cirugfa.

S5a encontrs una correiacifn bien definida, entre el tiempo
que tardaron en acudir loe pacientes al hospital, y sl tipo
de cbatruccién que pregentaban. A mayor tiempo de evalucifn,
ocurre un grado mayor do compromiso vascular en sl asa intes-
tinal obstruida, llegando a ser irreversible sn la mayoria’
de los pacientes con mAz de 3 dfas de evolucifin, Ademéa,
Satos paclentes tuvieron que ser operados con mayor pronti-
tud, con 1o que el tiempo disponible para la reposicidn 11~
quida ¥ la descompresifin intestinal, sa vid muy reducido,
teniendo que operar a un paciente con una respuests inade-

cuada al trauma quirfrgico.



Este estudio comprueba el concepto de que no existen manifeg-
taciones clinicas, estudics de laboratoric o procedimientos
de gahineo&, que indiguen con seguridad, la presencia de d4-
ficit circulatorio en la obstruccifin intestinal en etapas
tempranas ¥ por lo tanto, los nuevos estudios prompectivos
deben orientarse en #&ste sentido, para lograr resolver uno

de los factores gue tanto han preocupado a los clinicos en

los dltimos afios.

El sitio del intestino mis afectado en nuestro trabajo fué
el ileon, seguido en frecuesncia por el yeyunoc y finalmente
el colon. El 84% de los casos, afectaron a el intestino
delgado, debido a qua és pAds vulnerable a la accifn obatruc-
tiva mecdnica de los factores etlolfgicos.

El procedimiento mis frecuentemante realirado fu# la 1lisias
de adherencias, solamente o acompafiada de algln otro proce=-
dimjanto hasta an un 40.7¢ debido a el hallazgo de gangrena
intestinal que obligaba a un procedimiento mis complejo.
Algunos autores afirman que la obstruccifn intestinal en
nuestros dias prezenta varios mecanismos cbstructivos slmul-
téneos, qus se presentan en combinaciones diversas.(57)

En la pressnte serie, hubc alqunos pacientes gue presentaban
don o mnis padecimientos que potenciaimente son capaces de
provocar chstruceifin {por ej. adherencias y neoplasia o ad-
hazrancias y volvulus), pero en ninguno de ellos, cosxistian
las dos lesiones, obstruyando simulténeamentae el intestino.
Siempre pudo atribuirse a una sola de ellas la obstruccisn
y'ln otra se presentaba formando parte del) fanfmeno o como

hallazgo concomitante,



Si comparamos con estadisticas de hace 20 afios, la hernioplas-
tia es un procedimiento que cada vez se realiza manos, como
manejo para obstruccidén intestinal, debido a que on el mo-
mento actual las hernias se operan preferentemonte de manera

alectiva, en el momento dal diagnéstico.

No se llev8 a cabo ningfin procedimiento de plicatura intesti-
nal, por lo que no podemos hablar acerca de #stos procedimien-
tos con experiencia propia. La mayoria de los cirujanos, cuan-
do se enfrentan a los casos que podrian ser candidatos { con
adherencias extensas y cuadros obstructives recurrentes),
preflieren resolver sl problema con otras alternativas (sola-
mente enterolisis, Ferulizacisn intestinal, etc), en las que
tienen mayor experiencia.

. Crec que as otro punto en el qué doberfamos hacar experiencia
propia prospectivamente.

El 13.8% de los paclentes (27 casos), sufrieron complicacio-
nes variadas.

Las complicaciones mds frecuantes fueron la infeccidn de he-
rida quirdrgica y las complicaciones pulmonares como la neu-
monfa y las atelectasias.

Tuvimos una mortalidad del 5%, que se encuentra dentro de los
rangos reportados en series similares.

Fallecleron ocho pacientes con manajo quirdrgico y dos pacien-
tes con manejo conservador. Siete de los ocho quirirgicos que
muzieron, presentaban enfermedades mortales en forma obliga=~
da- (4 con trombosis mesent&rica extensa e irreversible y 3

gon neoplasias abdominales avapnzadasg), el otro paciente fa-

lleci8 en el postoperatorio por un infarto agudo del miocar-

74



5

djio, Las dos muertes en los pacientas tratados canservado-
ramente, fueron accidentales {perforacién colénica y bronco-
aapiraci&n.)! como ya se menciondé.

La aplicacién de enemas deobe ser cautelosa y razonada en
éstonm pacientes , pues el colon tiene un limite de distensi-
bilidad, que sa ve disminuido cuando la v&lvula ileocecal es
competente y coexiste una lesifin cbstructiva,

Adem#s, como ya hemos mencionado, clinicamente no as pasible
agegurar, que el aporte sanguineo de un asa obstruida se
mantiene intacto, por lo que el riesgo de perforacidn ame-
naza en todo momento durante laas manjiobras invasivas a ciegas,
y m#as aln, cuando la obstruccifn tiene y& algunas horas de
evolucidn.

El vBmito intenso en un paciente obstruide, lmplica el riesgo
parmanente de broncoaspiracidn, por lo que el médico encarga-
do de su manejo, debe tomar las medidas adecuadas (aspiracién
naspgfstrica, paciente alerta, etc) en todo momento ¥y no

#0lo durants la induccién anest#sica que ya hemos discutida
on el capitulo I.

Por Qltimo, considearo muy rlesgosc el practicar procedimientos
incidentales durante la resolucifn guirfirgica de una cbetruc-
cifn intestinal, pues la morbilidad se puede elavar innece-
sariamente y pudiera tener consacuencias fatales.

El nfimeroc de procedimientos incidentales en nuestro hospital

en extraordinariamente alto y debe disminuirse cuanto antes.
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