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I. INTRODUCCION

El diagnostico de la obstruccion intestinal (SBO) fue descrita ya en la literatura
antigua, pero no fue hasta el siglo XIX que la cirugia se convirtié6 en el tratamiento
reconocido y eficaz para esta patologia (1). La SBO sigue siendo una de las patologias mas
comunes de abdomen agudo que se consultan en la emergencia hospitalaria representada
hasta en un 20 %, siendo las adherencias postquirurgicas la causa mas frecuente de
obstruccion del intestino delgado en un 60% (2)(3). Entre las causa mas comun de
obstruccion del intestino grueso esta el cancer colorrectal (4).

La SBO es un sindrome caracterizado por el bloqueo del contenido intestinal teniendo su

caracteristica principal el dolor abdominal, vomitos, distension y estrefiimiento.

I1. EPIDEMIOLOGIA

La SBO representa el 20 % de las causas de abdomen agudo, siendo en reino unido
la obstruccion intestinal el 51 % de indicaciones para laparotomia de emergencia,
representando en los estados unido hasta 400000 ingresos al afio de los cuales hasta el 30%
requiero intervencion quirurgica, causando un ingreso hospitalario de aproximadamente 8

dias y una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 3%(1)(3).

II. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

La SBO se debe en primera instancia diferenciarse entre causas funcionales que
llevan a aparentar una obstruccion intestinal como la dismotilidad o ileo y las causas

mecanicas que impiden la propulsion normal del intestino que pueden ocasionar obstruccion

parcial o completa(5). En las causas mecanicas de SBO se debe establecerse la relacion
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anatdmica que tiene con la pared del intestino delgado siendo estas(6):
e Intraluminal

e Intramural

e Extrinsecas

Dismotilidad o ileo
La dismotilidad o ileo esta causa por una por varias patologias que ocasionan un

trastorno funcional del intestino entre las que se pueden citar el postquirtirgico inmediato,
traumatismo cerrado de abdomen, pancreatitis, calculos renales, isquemia mesentérica,
hematoma retroperitoneal y medicamentos, es por eso que en la evaluacion de esta patologia
hay que tomar en cuenta los antecedentes comoérbidos, medicamentos que ingieren los
pacientes y antecedentes sociales, para evitar una operacion innecesaria e inutil(ver figura
1)(1).

Obstruccion mecanica.
En la obstruccion mecénica hay una obstruccion fisica de la luz intestinal, que impide

el paso del contenido hacia distal, lo que ocasiona un aumento en la peristalsis intestinal
para lograr vencer dicha obstruccion, esta obstruccion estd estrechamente relacionada con
la pared intestinal pudiendo estar determinada que las causas sean extrinsecas, intraluminal
e intramural (tabla 1).

La causa mas comun de obstruccion mecénica se debe a sindrome adherencial
postquirargico representando hasta el 60%, la segunda casusa de SBO esta dada por la
presencia de hernias y hasta el 20 % de las SBO estd dada por procesos malignos; sin
embargo, en paises industrializados esta variante puede cambiar siendo las causas tumorales
la segunda en frecuencia, por ultimo la enfermedad de Crohn se sitiia como la cuarta casusa

mas frecuente de obstruccion(1)(6)(7).
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Figura 1. Este algoritmo sugiere un enfoque organizado para la obstruccion del intestino
delgado. Las causas comunes de ileo o dismotilidad se ven en el lado derecho de la tabla y

deben considerarse antes de suponer una obstruccion mecanica. Tomado de Goel V, Health F, North M.
Front Matter. Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract, 2 Volume Set. 2019. i—iii.

Tabla 1. Etiologia de la obstruccion mecénica del intestino delgado
Extrinsecas Intrinsecas Intraluminal
Adherencias Tumores primarios Intususcepcion
Hernias Carcinoide Calculos biliares
Externa Linfoma Bezoares
Inguinal Leiomiosarcoma Cuerpo extrafio
Femoral Tumores Metastasico Tumores Mucosomales
Incisional Melanoma
Obturador Hematoma
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Interno Enteritis por Radiacion
Paraduodenal
Epiploico
Foramen
Diafragmatico
Tumores
Peritoneal
Metastasis
Carcinomatosis
Desmoide
Neoplasia extraintestinal
Absceso
Diverticulitis
Inflamatorio pélvico
Absceso tuboovarico.
Inflamacion
Enfermedad de Crohn
Tuberculosis
Endometriosis

Tomado de Goel V, Health F, North M. Front Matter. Shackelford’s Surgery of the
Alimentary Tract, 2 Volume Set. 2019. i-iii.

IV. FISIOPATOLOGIA

Al principio del curso de una obstruccion, se acumula una cantidad importante de
gas y liquido intraluminal, lo que ocasiona que aumente la motilidad intestinal y la actividad
contractil con el objetivo de tratar de superar el punto de obstruccion y movilizar el
contenido intraintestinal acumulado, iniciando el cuadro con un dolor tipo colico y diarreas
en el periodo iniciar, incluso con obstruccion completa. Posteriormente por encima de la
obstruccion en el transcurso de esta el intestino comienza a perder su fuerza contractil
ocasionando que este se dilate y comience a distenderse a la par que comienza a incrementar
las concentraciones de gas ingerido y producido intraintestinal, y el liquido comienza
aumentar intraluminalmente como en la pared intestinal provocando edemas, con la
consecuente pérdida de electrolitos y formacion de tercer espacio, lo que ocasiona
deshidratacion y posterior choque hipovolémico. Justo a esta evolucion el paciente comienza
a presentar nauseas que lleva al vomito lo que ocasiona mayor perdida electrolitica
principalmente de potasio, hidrégeno y cloruro géstricos, lo que genera alcalosis metabolica,
lo que perpetua la deshidratacion ocasionando que exista mayor absorcion de bicarbonato

en el tubo proximal renal lo que acentiia mas la alcalosis metabolica. El edema progresivo
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de la pared intestinal ocasiona que el fujo venoso comience a verse afectado dafiando de este
modo la permeabilidad de la mucosa ocasionando que haya un cambio en la flora bacteriana
y la posterior traslocacion a los ganglios linfaticos mesentéricos de bacterias como
Escherichia coli, Streptococcus faecalis y Klebsiella spp llegando a concentraciones de 109
a 1010 / ml, que si no se maneja a tiempo pueden ocasionar sepsis sistémica e insuficiencia
multiorganica. La progresion de el proceso inflamatorio y la congestion de la pared intestinal
pude progresar a tal punto que se produzca oclusion arterial e isquemia si no se trata y puede
conducir potencialmente a perforacion intestinal y peritonitis. Todos estos trastornos pueden

tener una progresion mas rapida si se trata de una obstruccion intestinal en asas cerrada

(grafico 1)(1)(4)(6)(8).
V. PRESENTACION CLINICA

Historia clinica
Una historia clinica y examen fisico adecuada son la base para el diagndstico de

obstruccién intestinal, teniendo en cuenta que los primeros sintomas en aparecer en estos
pacientes es el dolor abdominal tipo cdlico acompafiado nausea que llega al vomito,
distension y estrefiimiento siendo este Gltimo uno de signo que se puede acompanar después
de episodios de diarrea; sin embargo, un punto importante a recordar es que no se puede
descartar una obstruccion intestinal completa sobre la base de un historial de deposiciones
blandas.. La presencia y la gravedad de los sintomas varian segun la agudeza de la
obstruccion y su ubicacion anatomica. Cuadros de obstruccion mas distal puede presentarse
con dolor y distencién abdominal mas importante que con cuadros de vomitos a diferencia
de las obstrucciones proximales que este ultimo sintoma es el mas llamativo. Algo que hay
que tener en cuenta en la evolucion de una SBO es la caracteristica del vomito, ya que con
el crecimiento bacteriano excesivo el vomito puede tornarse fecaloide y puede denotar un

avance importante de la obstruccion(6)(9)(8)(10).

Examen fisico
El paciente con SBO puede presentar taquicardia con hipotension lo que demuestra

la deshidratacion grave que puede estar cursando el paciente, la fiebre puede denotar posible
estrangulamiento del asa intestinal. A la exploracion fisica se evidencia abdomen distendido
lo cual esta en relacion al nivel de obstruccion, hay que valorar las cicatrices quirurgicas
para establecer posible etiologia. En un principio de la obstruccion en pacientes delgados se
puede observar ondas peristalticas. A la auscultacion al inicio de la obstruccion se evidencia

aumento de ruidos intestinales los mismo que estan en relacion peristalsis vigorosas,
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posteriormente los ruidos se tornan disminuidos o nulos(4)(6)(9)(8). También se debe tener en
cuenta en la exploracion fisica la presencia de hernias, ademas la realizacion de tacto rectal para
descartar masas obstructivas o sangre en las heces que hagan pensar en inicio de enfermedad

maligna, invaginacion intestinal o infarto(8).

VI.  DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagnoéstico de obstruccion intestinal a menudo es evidente de inmediato, después
de una anamnesis y un examen fisico completos, pero es importante tener en cuenta los
siguientes objetivos al momento del diagndstico:

a) diferenciar de una obstruccién mecénica o ileo

b) investigas la causa de la obstruccion

¢) determinar si es una obstruccion parcial de la total

d) discriminar si cursa con una obstruccion simple o con estrangulamiento.

Cada dato de la evolucion diagnostica (historia, examen fisico, laboratorio e
instrumental) podria darnos caracteristicas particulares utiles para un diagndstico diferencial
preciso, como obstruccion simple, estrangulacion, obstruccion del intestino grueso, etc. Un
ejemplo de ello la cirugia abdominal o pélvica previa y la sepsis peritoneal pueden causar
adherencias y bandas después de cualquier operacidon o proceso séptico en el abdomen que
pueden llevar a SBO. La evaluacion de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) u otra
inflamacion intestinal debe realizarse en base al diagnostico, tratamiento y evolucion previos
a SBO, se debe tener en cuenta la historia y evolucion de neoplasias gastrointestinales o
ginecologicas tratadas previamente con cirugia, quimioterapia e irradiaciéon pueden ser
factores de riesgo de obstruccion intestinal (tabla 2-3).

Las caracteristicas clinicas se central en dos sintomas y dos signos claves que es el
dolor abdominal tipo cdlico, ausencia de flatos o deposiciones, distension abdominal y

vOomitos.

Tabla 2. Obstruccion intestinal: diagnéstico diferencial preliminar.

Obstruccion simple Obstruccion por estrangulacion
Dolor tipo colico Ausencia de Evidencia de hernias encarceladas en la pared
sensibilidad abdominal abdominal (ingle, femoral y obturador incisional)

Inicio rapido de dolor abdominal. Dolor
constante, no colicos. Sensibilidad abdominal
localizada o difusa

Finalmente, los signos peritoneales por peritonitis

(isquemia intestinal, perforacion y peritonitis)
Tomado de DIXON CF, WEISMANN RE. Management of intestinal obstruction. Ariz Med. 1947;4(3):25-9.

152



Medicina de Urgencias
Tomo 2 (ISBN: 978-987-88-4848-8)

ISBN: 978-987-88-4829-7
Primera Edicion, 2022

Tabla 3. Obstruccion intestinal: diagnostico diferencial de primeros pasos.

Mecanica Dinamica

Historia Cirugia abdominal o pélvica Todos los factores de riesgo
previa, radioterapia, de  oclusion  dindmica
antecedentes de malignidad (causas de paresia refleja)
abdominal

Dolor Presente, colicos Ausente o debido a

distension abdominal

Vomito Presente Presente

Distension abdominal Presente Presente

Ausencia de flatos o Presente Presente

evacuaciones intestinales.

Radiografia simple Distension intestinal Distension intestinal. Pocos
Niveles hidroaéreos niveles hidroaéreos: algo
evidentes en altura desordenado
diferencial, disposicion
regular

Tomado de DIXON CF, WEISMANN RE. Management of intestinal obstruction. Ariz Med. 1947;4(3):25-9.

Para determinar lo antes mencionado nos podemos basar en varios estudios de
imagen como:

e Radiografia de abdomen: Esto es muy practico y util porque puede confirmar el
diagnodstico basico de obstruccion intestinal, ademas, la radiografia simple esta
ampliamente disponible y es menos costosa. Esta consiste en la realizacion de tres
placas una en posicidon decubito dorsal, otra en posicion supina y por ultimo una de
torax. Los hallazgos més caracteristicos son asas de intestino delgado distendidas (>
3 cm de didmetro), niveles hidroaéreos en las radiografias con el paciente de pie y
ausencia de aire en colon y ampolla rectal. Las radiografias verticales muestran
multiples niveles hidroaéreos, que a menudo forman capas en un patron
escalonado.(grafico 2, 3) En la placa de térax el hallazgo méas caracteristico es la
evidencia de aire libre que nos haria pensar en neumoperitoneo por perforacion. La
sensibilidad de las radiografia de abdomen en la deteccion de una obstruccion del
intestino delgado varia de 70 a 80%, la sensibilidad disminuye por la dificultad de
diferenciar imagenoldgicamente entre obstruccion de intestino grueso e ileo por las
caracteristicas parecidas, ademas que si las asas del intestino estan llenas de liquido
no se veran los niéveles hidroaereos o si la obstruccion es proximal lo que nos daria
un falso negativo, esta tltima imagen nos podria hacer pensar en una obstruccion en

asa cerrada.
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Grafico 2. Radiografias simples de abdomen de un paciente con obstruccién completa del intestino delgado. A. Radiografia en
decubito supino que muestra asas dilatadas de intestino delgado en disposicion ordenada, sin evidencia de gas colonico. B,
Radiografia de pie muestra multiples niveles cortos de aire-fluido dispuestos en un patron escalonado. Tomado de Fay DL.
SABISTON TEXTBOOK OF SURGERY. Angewandte Chemie International Edition, 6(11), 951-952. 1967.)

Grafico 3. Obstruccion del intestino delgado. La radiografia simple en decubito (A) muestra dilatacion de asa de intestino
delgado en el lado derecho superior del abdomen y la radiografia de pie (B) confirmo la presencia de niveles hidroaéreos en
las asas de intestino delgado y estdomago, que son compatibles con obstruccion de intestino delgado. Tomado de Schwartz SI.
Principios de Cirugia 10* edicion. McGraw-Hill Education. 2015. p. 1186.

Tomografia de abdomen: la tomografia tiene una sensibilidad que va del 80 al 90%
y especificidad del 70 al 90% para detectar SBO, la tomografia se la debe realizar en caso
de que no exista una indicacion incuestionable que el paciente amerite resolucion quirtrgica
emergente. Esta se la debe realizar tanto simple como contrastada intravenoso y oral con
contraste oral hidrosoluble como amidotrizoato de sodio (Gastrografin) por si existe riesgo
de perforacion, que aparte de ser diagnostico también puede ser terapéutico, ademas que la
TC nos puede proporcionar informacion sobre la ubicacion, el grado, la gravedad y la
etiologia y ayudar a evitar un "manejo no quirtrgico inadvertido" en presencia de
estrangulamiento. La tomografia nos puede servir para guiar el tratamiento a seguir que
puede ser tanto abierto como laparoscopico, en caso de que existan caracteristicas asociadas

con adherencias enmarafiadas o de una sola banda; sin embargo, pese a que nos puede guiar
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a tomar una decision quirdrgica, esta no nos puede ayudar a determinar el éxito de un
tratamiento no quirdrgico. Los hallazgos en la tomografia que sugieren obstruccion
intestinal son un punto de transicion con dilatacion proximal y descompresion distal del
intestino, colon descomprimido y falla del contraste enteral proximal para pasar el punto de
transicion. Ademas, la tomografia nos ayuda a determinar posible isquemia evidenciando
masa obstructiva, invaginacion intestinal, hernia, vélvulo y obstruccion en asa cerrada (tabla

4).

Curso anormal de los vasos mesentéricos, como un signo de remolino con vélvulo

Presencia de liquido libre

Engrosamiento mural

Gas venoso portal

Edema mesentérico

Ascitis

Congestion venosa mesentérica

Neumatosis intestinal

Obstruccion de circuito cerrado

Signo de heces del intestino delgado o fecalizacion del intestino delgado

Tomado de Bower KL, Lollar DI, Williams SL, Adkins FC, Luyimbazi DT, Bower CE. Small
Bowel Obstruction. Surg Clin North Am [Internet]. 2018;98(5):945-71. Disponible en :
https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.007

Grafico 4. La tomografia computarizada muestra asas de intestino delgado dilatadas llenas de liquido
(flechas gruesas) y colon ascendente y descendente descomprimido (flechas finas). Estos son hallazgos
tipicos de la TC en la obstruccion del intestino delgado. (Tomado de Fay DL. SABISTON
TEXTBOOK OF SURGERY. Angewandte Chemie International Edition, 6(11), 951-952. 1967
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Grafico 5. En esta Tc se puede observar asas intestinales
dilatadas, con ileon terminal (I) y colon ascendente (C)
vacuo, lo que sugiere una obstruccion completa de la parte
distal del intestino delgado. (Tomado de Schwartz SL
Principios de Cirugia 10* edicion. McGraw-Hill Education. 2015.

Grafico 6. En la imagen de TC coronal se muestra asas
intestinales proximales muy dilatadas en el lado izquierdo
(flecha gruesa) con asas intestinales descomprimidas del
lado derecho (flecha delgada). El segmento dilatado tiene
evidencia de fecalizacion del contenido intestinal. (Tomado
de Schwartz SI. Principios de Cirugia 10* edicion. McGraw-Hill

p. 1186). Education. 2015. . 1186).

VII. EXAMENES DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio de rutina no son especificos para diagnosticas SBO, sin
embargo estos deben evaluar hipovolemia, insuficiencia renal inicial, hemoconcentracion,
anomalias metabodlicas (hiponatremia, hipopotasemia) y leucocitosis. La presencia de
leucocitosis con neutrofilia nos hacen pensar que el paciente cursa con cuadro de
estrangulamiento o lesiones isquémicas, ademas que la anemia puede indicar tumor o
enfermedad intestinal inflamatoria. En los pacientes obstruidos con aparicion de
compromiso sistémico (hipotermia, taquicardia, fiebre e insuficiencia renal), la valoracion
clinica completa requiere gasometria arterial (ABQG) y lactato sérico. Lo que nos podria
avisar la presencia de alcalosis metabdlica en un esto inicial y posteriormente acidosis
metabolica por falta de perfusion y sufrimiento intestinal o perforacion, con el aparecimiento
posterior de choque séptico. Se ha sugerido que el lactato sérico puede ser un predictor de

isquemia con una sensibilidad del 90%, especificidad del 87%.(3)(10)

VIII. TRATAMIENTO

La mayoria de las SBO se resolveran sin la necesidad de intervencion quirtirgica
(60%-80%), sin embargo, el reconocimiento oportuno de la necesidad quirtirgica disminuira

la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (5). El manejo no quirtrgico se debe iniciar

siempre en un paciente con SBO a menos que haya signos de peritonitis, estrangulacion o
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isquemia intestinal, teniendo en cuenta que una intervencion quirirgica apresurada puede

incrementar la morbilidad.

Manejo no quirurgico
Si no hay una indicacion quirrgica se puede iniciar un manejo no quirurgico de

forma eficaz y segura, principalmente en presencia de SBO adhesivo, por lo que en 48 horas
hasta el 80% de los pacientes se resuelven sin cirugia. La piedra angular del manejo no
quirurgico es “nada por via oral” y la descompresion mediante una sonda nasogastrica o una
sonda intestinal larga, a esto se asocia exdmenes abdominales de imagen seriados cada 4 a
6 horas, pruebas de laboratorio seriadas, que incluyen hemograma completo, panel
metabolico basico y acido lactico cada 6 horas. Se puede realizar una prueba con contraste
hidrosoluble que como lo describimos previamente no solo es diagnostico sino que también
puede ser terapéutico, ya que si vemos en los controles que el contraste llega al colon, esto
asociado a tolerancia oral, se podria dar por superado el cuadro. A este manejo es importante
asociar una reanimacion con liquidos acorde a las perdidas, correccion de alteraciones
electroliticas, soporte nutricional y prevencion de aspiracion broncopulmonar. El
seguimiento de estos pacientes se lo hace bajo estricta monitorizacioén y cuantificacion de
producciones tanto de sonda nasogéstrica como vesical con las debidas correcciones y
diagnosticar a tiempo el fallo del tratamiento conservador que nos indique una exploracion
quirurgica urgente con empeoramiento, desarrollo de peritonitis o sepsis, o si hay signos de
isquemia intestinal en evolucion. Aunque no existe consenso en la literatura acerca de la
duracion optima del tratamiento no quirurgico, los estudios han sugerido que una SBO no
debe observarse por mas de 3 a 5 dias, incluso hay quienes sugieren que si en 48 a 72 horas

no se resuelve se debe plantear resolucion quirurgica. (3)(5)(10)

Manejo quirurgico
Si los indicadores de intervencion quirirgica urgente estan presentes (sepsis,

peritonitis, perforacion, isquemia, estrangulacion o etiologia de SBO que no se resuelve sin
intervencion quirurgica), el paciente debe someterse a manejo quirargico después de un
breve periodo de reanimacion, dentro de 1 a 2 horas desde el diagnostico. A esto hay que
asociarse si el paciente también tiene dolor abdominal intenso y constante, fiebre,
leucocitosis y / o taquicardia, lo que indica estrangulacion, el paciente debe pasar a sala de
operaciones. (3)(5)

Historicamente la laparotomia ha sido el tratamiento estandar para este tipo de patologia, si

en embargo, en la actualidad la cirugia laparoscopica ha venido teniendo peso,
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principalmente por los beneficios potenciales que esta puede tener en la reformacion de
adherencias menos extensas, un inicio mas temprano de las evacuaciones intestinales,
reduccion del dolor postquirurgico y estancia hospitalaria mas corta. A la par de los
beneficios que este tipo de intervencion ofrece, hay que tener en cuenta que los pacientes
deben ser bien escogidos ya que el espacio virtual para la laparoscopia, si hay mucha
distension de asas intestinales y adherencias complejas, no permitira un adecuado
neumoperitoneo y por ende la manipulacion de las asas es dificultoso y se corre un riesgo
importante de perforaciones inadvertidas con una taza que puede oscilar entre 6,3% al 26 %
de los pacientes tratados con adhesiolisis laparoscopica por SBO. Es por esta razén que los
pacientes debes tener ciertas caracteristicas especiales para escoger una u otro via de acceso
para la resolucion quirtirgica, que deben ser evaluadas previamente por el cirujano a cargo

del paciente. (1,3,5,10)
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