obstruccion del Intestino Delgado

La obstruccidn mecanica del intestino delgado representa el trastorno quirurgico
mas frecuente en esta region anatomica. Esta condicion médica compleja puede
manifestarse de diversas formas y requiere un enfoque diagnéstico y terapéutico
preciso para evitar complicaciones graves. La comprensidon de sus mecanismos,
presentacion clinica y opciones de tratamiento es fundamental para el manejo
exitoso de los pacientes afectados.

Las obstrucciones pueden clasificarse segun su relacién anatémica con la pared
intestinal, lo que permite una mejor comprension de los mecanismos
fisiopatolégicos involucrados y facilita la toma de decisiones terapéuticas
apropiadas.



Clasificacion Anatomica de las Obstrucciones

Intraluminal Intramural Extrinsecas

Obstrucciones causadas Lesiones que afectan la Compresién externa del
or elementos dentro de la ared del intestino intestino
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e sG] e Tumores primarios e Adherencias

e Cuerpos extraios e Estenosis inflamatorias postquirurgicas

e (Cdlculos biliares e Enfermedad de Crohn e Hernias

e Meconio e (Carcinomatosis

Esta clasificacion anatémica es esencial para comprender los diferentes mecanismos que pueden

llevar a la obstruccidn intestinal y guia el enfoque diagndstico y terapéutico especifico para cada tipo
de lesion obstructiva.



Enidemiologia y Causas Principales

Adherencias Postquiriirgicas: La Causa Dominante

Las adherencias intraabdominales causadas por
intervenciones quirurgicas previas representan el

de obstruccion del intestino delgado. En
Estados Unidos, mas de se someten
anualmente a cirugia para corregir obstrucciones causadas
por adherencias.

Un analisis de tendencias de 20 afios (1988-2007)
documentd que no ha ocurrido disminucion en esta tasa
durante ese periodo, resaltando los problemas
persistentes con esta "antigua enfermedad". Esta
estadistica subraya la importancia de desarrollar
estrategias preventivas mas efectivas.

Las adherencias se forman como
resultado del proceso de
cicatrizacion natural después de la
cirugia abdominal, creando bandas
fibrosas que pueden comprimir o
torcer el intestino.



Causas Comunes de Obstruccion

Adherencias

Causa mas frecuente (75% de casos).
Resultado de cirugias abdominales previas
gue crean bandas fibrosas.
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Hernias

Tanto externas (inguinales, femorales) como
internas (post-cirugia bariatrica en Y de
Roux).
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Vélvulo e Intususcepcion

Torsion o invaginacion del intestino que
causa obstruccién mecanica aguda.

Neoplasias

Incluyen tumores primarios del intestino
delgado, metastasis (especialmente
melanomas) e invasion local por neoplasias
intraabdominales.
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Enfermedad de Crohn

Causa estenosis inflamatorias que pueden
llevar a obstruccién parcial o completa del
intestino.

Otras Causas

lleo por célculo biliar, estenosis por
radiacion, cuerpos extrafios, hematomasy
anomalias congénitas.



Fisiopatologia de la Obstruccion
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Acumulacion Inicial Hiperactividad Intestinal Distension Progresiva

Se acumula gas (principalmente  La actividad intestinal aumenta  El intestino se distiende 'y
aire deglutido) y liquido inicialmente para vencer la aumentan las presiones
(ingerido y secreciones obstruccion, causando dolor intraluminal e intramural,
gastrointestinales) proximal al tipo célico y diarrea paraddjica.  reduciendo eventualmente la
sitio de obstruccién. motilidad.
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Cambios Microbiologicos Compromiso Vascular

La luz intestinal, normalmente estéril, se coloniza
con diversos microorganismos que pueden
migrar a ganglios linfaticos regionales.

Si la presion intramural es muy alta, se deteriora
la irrigacion microvascular, causando isquemiay
potencial necrosis (estrangulamiento).



Tipos Especiales de Obstruccion

obstruccion Parcial

Solo una porcion de la luz intestinal esta
ocluida, permitiendo el paso de algo de gas 'y
liquido. La progresién de los fendmenos
fisiopatoldgicos es mas lenta que en la
obstruccion completa, y es menos probable que
ocurra estrangulamiento.

Obstruccion de Asa Cerrada

Forma muy peligrosa donde un segmento
intestinal se obstruye proximal y distalmente
(como en el vélvulo). La acumulacion de gas 'y
liqguido no puede escapar en ninguna direccion,
provocando aumento rapido de presiony
progresion acelerada al estrangulamiento.

(® La obstruccién de asa cerrada representa una emergencia quirdrgica debido al alto riesgo de

estrangulamiento y necrosis intestinal.



Presentacion Clinica

Sintomas Cardinales

Los cuatro sintomas principales son: dolor
abdominal tipo cdlico, nausea, vémito y
estreflimiento. El vémito es mas
prominente en obstrucciones proximales
que en las distales.

signos de Obstruccion Parcial

La expulsion continua de flatos, heces, o
ambos, mas de 6-12 horas después del
inicio de sintomas, caracteriza la
obstruccion parcial mas que la completa.

Caracteristicas del Vomito

El caracter del vomito es diagndstico
importante. Con crecimiento bacteriano
excesivo, el vémito se vuelve fecaloide,
sugiriendo una obstruccidon mas
establecida y crénica.

Hallazgos Fisicos

Distension abdominal (mas pronunciada
en obstrucciones distales), ruidos
intestinales inicialmente hiperactivos que
se vuelven minimos en etapas avanzadas.

Los hallazgos de laboratorio reflejan deficiencia de volumen intravascular: hemoconcentracion,
anormalidades electroliticas y leucocitosis leve frecuente.



CONLiumng

Obstruccion Estrangulada: Signos de Alarma

® La obstruccién estrangulada representa una emergencia quirdrgica que requiere
intervencion inmediata para prevenir necrosis intestinal irreversible.
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Dolor Desproporcionado Signos Sistemicos
Dolor abdominal intenso, a menudo Taquicardia, fiebre, y signos de respuesta
desproporcionado con los hallazgos inflamatoria sistémica que indican
abdominales, sugiriendo isquemia intestinal. compromiso vascular.
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Hallazgos Locales Rlteraciones de Lahoratorio
Dolor localizado a la palpaciéon abdominal, Leucocitosis marcada, acidosis metabdlica, y
defensa muscular, y signos de irritaciéon elevacion de marcadores inflamatorios.
peritoneal.

Cualquiera de estos hallazgos debe alertar al médico sobre la posibilidad de estrangulamiento y la
necesidad urgente de intervencidn quirurgica para prevenir necrosis intestinal irreversible.



Diagnéstico por Imagenes

Hallazgos Radiograficos Caracteristicos
La triada diagndstica mas especifica consiste en:

e Asas de intestino delgado dilatadas (>3 cm de
didmetro)

¢ Niveles hidroaéreos en radiografias de pie

e Escasez de aire en el colon

Las limitaciones incluyen falsos negativos en obstrucciones

naﬂiograﬁas Ahdominales proximales y cuando la luz intestinal esta llena de liquido

sin gas, especialmente en obstrucciones de asa cerrada.
La serie abdominal incluye

radiografia en decubito, de piey
torax. Sensibilidad de 70-80% para
detectar obstruccion.

Tomografia Computarizada

La CT tiene sensibilidad de 80-90% y especificidad de 70-90%. Los hallazgos incluyen zona de
transicién discreta con dilatacion proximal, descompresion distal, y colon con poco gas. También
puede identificar signos de estrangulamiento como engrosamiento de pared intestinal, neumatosis,
gas en vena porta, y captacion deficiente de contraste.



Estrategias de Tratamiento

Reanimacion con Liguidos

v Administracion de liquidos isotdnicos IV para corregir el agotamiento del volumen
intravascular debido a vomito y secuestro de liquidos. Monitoreo de diuresis con sonda
vesical permanente.

Descompresion Gastrica

O\ Sonda nasogastrica para extraer aire y liquido del estdmago, disminuyendo nauseas,
distension y riesgo de aspiracion. Las sondas nasoentéricas largas ya no se recomiendan
rutinariamente.

Rntibioticos
Administracion de antibidticos de amplio espectro debido a la posible migracion

bacteriana, aunque no existen datos controlados que apoyen completamente esta
practica.

Decision Quiriirgica

D La intervencion quirudrgica inmediata es estandar para obstruccion completa, guiada por
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la maxima "nunca debe ponerse o salir el sol sin haber resuelto una obstruccion
intestinal completa".



Indicaciones para Tratamiento Gonservador

(A

obstruccion Parcial

Es improbable que progrese a
estrangulamiento. El tratamiento no
quirdrgico tiene éxito en 65-81% de
pacientes. Si no hay mejoria en 48 horas, se
requiere cirugia.
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Enfermedad de Crohn

Las estenosis inflamatorias responden
frecuentemente al tratamiento médico con
corticosteroides y terapia anti-inflamatoria

antes de considerar intervencion quirurgica.
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Obstruccion Postoperatoria Temprana

Ocurre en 0.7% de pacientes post-
laparotomia. Justifica periodo ampliado de
tratamiento conservador (2-3 semanas) con
reposo intestinal y nutricién parenteral.

%

Carcinomatosis

En pacientes con prondstico limitado, el
tratamiento debe ajustarse a los deseos del
paciente. Puede considerarse derivaciéon
paliativa en lugar de reseccion compleja.

Los pacientes tratados conservadoramente requieren vigilancia estrecha para detectar signos de
peritonitis que requeririan operacion urgente. La administracion de agentes de contraste
hidrosolubles puede acelerar la resolucién en algunos casos.



CONA umminG

Resultados v Prevencion

Prondstico y Mortalidad Estrategias Preventivas

La prevencion de adherencias postoperatorias
<50I0 8-250/0 es crucial dado que representan 75% de las
obstrucciones. Las medidas incluyen:

Mortalidad sin Mortalidad con
Estrangulamiento Estrangulamiento

e Técnica quirurgica cuidadosa

* Manejo delicado de tejidos

Principalmente en Significativamente ¢ Minimizar exposicién peritoneal
acientes ancianos mayor debido a L = :
P - y o ‘ ¢ C(Cirugia laparoscopica cuando sea posible
con comorbilidades necrosis intestinal
: e Uso de barreras anti-adherencias (Seprafilm)
importantes
Recurrencia a 5 Anos

De pacientes tratados
conservadoramente
por adherencias

La cirugia laparoscépica reduce el riesgo de obstruccién futura cuatro veces comparada con cirugia
abierta. El uso de barreras de hialuronato de sodio y carboximetilcelulosa ha demostrado reducir la
incidencia de adherencias, aunque su efecto en la prevencion real de obstrucciones aun esta en
evaluacién. La implementacién de politicas hospitalarias estandarizadas puede mejorar
significativamente la atencién, reduciendo el tiempo hasta la intervencion quirdrgica y acortando la
estancia hospitalaria.



