obstruccion Intestinal: Guia Clinica Completa

La obstruccion mecanica del intestino delgado representa la causa quirdrgica mas frecuente en este
segmento anatémico, constituyendo una emergencia médica que requiere diagnostico y manejo
oportunos. Esta condicion afecta a mas de 300,000 pacientes anualmente solo en Estados Unidos,
generando un impacto significativo en los sistemas de salud a nivel mundial.

La comprensién integral de esta patologia abarca desde su epidemiologia y fisiopatologia hasta las
estrategias terapéuticas mas actuales. Las adherencias posquirurgicas explican hasta el 75% de los
casos, seguidas por hernias, neoplasias y enfermedad de Crohn. El reconocimiento temprano de los
signos de estrangulacién intestinal puede marcar la diferencia entre un resultado favorable y
complicaciones potencialmente mortales.

Esta guia clinica proporciona un enfoque sistematico para el diagndstico diferencial, evaluacién
radiolégica y toma de decisiones terapéuticas, integrando la evidencia mas reciente con la experiencia
clinica practica para optimizar los resultados en el paciente.



Epidemiologia y Clasificacion

Intraluminal Intramural Extrinsecas

Cuerpos extrafios, calculos Tumores primarios del Adherencias

biliares, meconio y otras intestino, estenosis posquirurgicas, hernias,
obstrucciones dentro de la inflamatorias como en la carcinomatosis peritoneal y
luz intestinal enfermedad de Crohn compresion externa

Las adherencias posquirurgicas constituyen la causa predominante, representando hasta el 75% de
todos los casos de obstruccidn intestinal. Esta alta prevalencia refleja el aumento en el nimero de
procedimientos quirurgicos abdominales realizados globalmente. Mas de 300,000 cirugias anuales en
Estados Unidos se realizan especificamente por esta causa, generando costos significativos en el
sistema de salud.

Las hernias representan la segunda causa mas frecuente, especialmente en pacientes sin
antecedentes quirurgicos previos. Las neoplasias, tanto primarias como metastasicas, y la
enfermedad de Crohn constituyen causas menos frecuentes pero clinicamente relevantes. Existen
también causas raras pero importantes como el vélvulo del intestino medio, malrotacion intestinal y
el sindrome de la arteria mesentérica superior.

La distribucién epidemiolégica varia segun la edad del paciente. En adultos mayores con constipacion
progresiva y dolor colico, las adherencias y neoplasias representan las causas mas probables,
mientras que en pacientes jovenes sin antecedentes quirurgicos, las hernias y causas congénitas
deben considerarse prioritariamente.



Fisiopatologia vy Presentacion Clinica

Mecanismo Fisiopatologico

El proceso fisiopatoldgico se inicia con la acumulacién de
gas (principalmente aire deglutido) y liquidos proximales al
sitio de obstruccion. Esta acumulacion genera distension
intestinal que estimula la hiperperistalsis compensatoria,
manifestandose clinicamente como dolor abdominal tipo
cdlico caracteristico.

El aumento progresivo de la presion intramural
compromete la perfusién de la pared intestinal,
reduciendo el flujo sanguineo y favoreciendo la
translocacion bacteriana. Cuando la presién alcanza
niveles criticos que comprometen definitivamente la
irrigacion, se produce isquemia y posterior necrosis
intestinal, condicion conocida como obstruccion
estrangulante.

La obstruccion en asa cerrada, ejemplificada por el vélvulo,
representa la forma mas grave debido a su rapida
progresion hacia la estrangulacion. En contraste, la
obstruccion parcial progresa lentamente y raramente
evoluciona hacia estrangulacién.

01 02 03

Sintomas Iniciales Progresion Glinica Signos de Estrangulacion
Dolor abdominal célico, nduseas Distensién abdominal Dolor intenso

y vomitos (mas intensos en progresiva, estrefiimiento desproporcionado, taquicardia,
obstrucciones proximales, absoluto, ruidos intestinales fiebre, leucocitosis marcaday
fecaloides en casos avanzados) inicialmente aumentados acidosis metabdlica

La presentacion clinica varia segun el nivel y grado de obstruccion. Los vOmitos son mas prominentes
en obstrucciones proximales, mientras que la distensién abdominal es mas marcada en
obstrucciones distales. La sospecha de estrangulacion requiere evaluacion urgente, ya que
representa una emergencia quirurgica inmediata.



Diagnéstico y Evaluacion Radiolégica

El diagndstico de obstruccion intestinal requiere un enfoque sistematico que permita diferenciar la
obstruccidon mecanica del ileo, determinar la causa subyacente, evaluar la extensién (parcial versus
completa) y detectar la presencia de estrangulacion. Los antecedentes de cirugias abdominales
previas sugieren fuertemente adherencias como causa, mientras que el examen fisico debe incluir
una busqueda exhaustiva de hernias.
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Radiografia Simple Tomografia Computada Contraste Hidrosoluble
Método inicial de eleccion. Sensibilidad 80-90%. Localiza Diagndstico y prondstico.
Muestra asas dilatadas >3 zona de transicién, descarta Paso al colon en 24h predice
cm, niveles hidroaéreosy asa cerrada, detecta signos resolucion no quirdrgica
escasez de aire en colon. de estrangulacion

Sensibilidad 70-80%

La radiografia simple de abdomen en posicion de pie constituye el método de eleccion inicial,
mostrando asas intestinales dilatadas superiores a 3 cm, niveles hidroaéreos caracteristicos y escasez
de aire en el colon. Aunque su sensibilidad alcanza el 70-80%, su especificidad es relativamente baja,
requiriendo frecuentemente estudios complementarios.

La tomografia computada representa el estandar de oro diagndstico, con sensibilidad del 80-90%.
Permite localizar precisamente la zona de transicién, descartar obstruccién en asa cerrada y detectar
signos tempranos de estrangulacion como engrosamiento de la pared intestinal, neumatosis, gas
portal y falta de captacion del contraste. El contraste hidrosoluble oral no solo tiene valor diagnéstico
sino también prondstico, ya que su paso al colon dentro de las primeras 24 horas predice una alta
probabilidad de resolucién no quirurgica.



Tratamiento y Prondstico

Medidas Iniciales 1

Reanimacion con liquidos isoténicos,
control estricto de diuresis, antibidticos
de amplio espectro, descompresion 2

obstruccion Completa

Resolucion quirdrgica temprana

gastrica con sonda nasogastrica

obligatoria. Regla clinica: "nunca debe

obstruccion Parcial 3 pasar el sol sobre una obstruccién

. I completa sin resolverse"
Tratamiento conservador inicial.

Resolucion no quirdrgica en 65-81% de
casos. Cirugia si no mejora en 48 horas

Situaciones Especiales

e Enfermedad de Crohn: Se intenta siempre
tratamiento conservador inicial

e Carcinomatosis: Decisién segun prondstico,
posible derivacion paliativa
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* Postoperatoria temprana: Manejo con

|

reposo intestinal y nutricion parenteral
hasta 2-3 semanas

Prevencion

La técnica quirdrgica cuidadosa con minima
manipulacion reduce la formacion de
adherencias. La laparoscopia presenta menor
riesgo a largo plazo comparada con cirugia

0% 8-20%  <20%
Mortalidad sin Mortalidad con Reingreso a 5 Afios
Estrangulacion Estrangulacion

Pacientes con obstruccion por
Mortalidad perioperatoria en Mortalidad significativamente bridas manejada



