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MODULO IX. CATASTROFES EN LA CIRUGIA GASTROINTESTINAL

Dilemas clinicos en oclusion intestinal

Dr. César Alberto Cruz Santiago,* Dr. Jorge Farell**

La oclusion intestinal se constituye como una causa
importante de atencion médico quirdrgica, segun estu-
dios recientes esta enfermedad es la responsable del
15% de la totalidad de ingresos hospitalarios por causa
abdominal.

Seguln estadisticas nacionales este diagnéstico es
el séptimo mas comin como motivo de ingreso a los
Servicios de Urgencias en el IMSS.

La oclusion intestinal es un padecimiento complejo
gue presenta multiples motivos de discrepancia que van
desde la definicién del mismo, asi como los elementos
gue sustentan un adecuado diagnoéstico o las medidas
que deben realizarse para un tratamiento eficaz.

En términos generales y conforme a lo establecido
por el Colegio Americano de Cirujanos, la oclusién
intestinal se define como la interrupcién del transito
intestinal, la cual puede producirse por un elemento
que imposibilite el libre transito intestinal y entonces se
denomina como mecéanica o bien ser el resultado de una
dificultad funcional para la contraccién de los musculos
intestinales denomindndose entonces como funcional,
la obstruccion mecénica puede originarse por lesiones
intrinsecas como el cancer o un lito biliar o extrinsecas
como hernias o adherencias y estas localizarse a nivel
del intestino delgado o grueso. Las oclusiones funcio-
nales generalmente se presentan después de eventos
importantes como una cirugia y se denomina ileo o
acompafiante de otras alteraciones como el sindrome de
intestino irritable, el colon catartico o la constipacién que
sigue al uso de medicamentos de accion en el sistema
nervioso central como los utilizados para el tratamiento
del Parkinson. La oclusién puede ser también parcial o
de bajo grado o total o de alto grado.?®

La oclusion intestinal en su mayoria esta localizada
en el intestino delgado donde las principales causas son
adherencias (75%), hernias (20%), compresioén extrinse-
ca (3%), otras causas (2%).2°

Cuando el cuadro clinico y la causa son evidentes
el tratamiento debera realizarse de manera oportuna;
sin embargo, en pocos padecimientos existen tantos
motivos de controversia como en éste, es por-ello que
se han planteado diversos puntos de controversia que
desembocan en dilemas (del griego sendero con dos
caminos) que es necesario responder para acceder a la
eleccion correcta que nos permita intervenir de manera

oportuna para modificar de manera favorable el curso
de la historia natural de esta enfermedad.

Para fines didacticos exponemos los puntos de contro-
versia mas relevantes para el tratamiento de la oclusion
intestinal desde el establecimiento del diagnéstico y
hasta la eleccion del tratamiento y medidas necesarias.

Dilema 1. Estudios arealizar para el
establecimiento del diagnostico

Diversos estudios muestran que el cuadro clinico y los
sintomas cardinales de la oclusién intestinal tales como:
el dolor, vdmito distencion y constipacion no son suficien-
tes y determinantes para decidir y orientar la necesidad
de realizacion de un tratamiento.?*

En todos los pacientes deberan realizarse estudios
simples de abdomen preferentemente en dos posiciones
(evidencia 1b, acorde a referencia 2).

La tomografia axial computarizada no debe realizarse
de rutina excepto cuando los estudios de Rx simples no
permitan el establecimiento del diagndstico (evidencia
2b acorde a referencia 2).

Silatomografia muestra datos compatibles con isquemia,
hernia interna o cualquier otro tipo de patologia quirdargica el
tratamiento quirtrgico debe realizarse de inmediato.?®

La realizacion de estudios de ultrasonografia son de
valor limitado y sélo deberan realizarse cuando no es
posible llevar a cabo un estudio tomogréfico (nivel de
evidencia 2b acorde a referencia 2).

La realizacion de resonancia magnética no aporta
mayores datos a los de la tomografia y sélo debera
realizarse para los casos en los que la tomografia no
pueda o deba realizarse.’®

Si no se encuentran datos evidentes que orienten
a la necesidad de tratamiento quirtrgico adquiere una
trascendental importancia el empleo de transito intestinal
con medio de contraste hidrosoluble.?

Los indicadores para la realizacién de tratamiento
quirargico inmediato son:

» Datos clinicos compatibles con peritonitis.

» Datos de estrangulamiento o isquemia intestinal.

e Hernia irreductible.

e Carcinoma.

» Datos clinicos de fiebre, leucocitosis, acidosis me-
tabdlica signos clinicos de irritacién peritoneal 162
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Dilema 2. Una vez establecido el diagnéstico,
¢cuando hay que decidir larealizacién
de tratamiento quirdrgico?
El tratamiento conservador debera mantenerse por 72
horas al menos lo anterior en ausencia de datos de
agravamiento clinico del paciente.?®

En pacientes con repetidos cuadros de oclusion y
sin datos que orienten la necesidad de cirugia esta
indicado el mantener en ayuno y soporte nutricio por
hasta 14 dias.®

Cuando se realiz6 transito intestinal con medio de
contraste hidrosoluble y se visualiza la presencia de
medio de contraste en el colon, correlaciona de manera
positiva con la posibilidad de resolucién no quirargica
en las primeras 72 horas.?

Los elementos que han demostrado tener un valor
positivo para orientar la necesidad de tratamiento qui-
rdrgico son:

e Gasto de sonda nasogastrica mayor a 500 ml en 24
horas.

e Presencia de taquicardia, fiebre datos de irritacion
peritoneal, leucocitosis, niveles elevados de lactato.

e Elevacion de proteina c reactiva.

* Incremento de CPK.20-22

Dilema 3. Alternativas que pueden usarse

como adyuvantes en el manejo no operatorio

o conservador

Descompresion intestinal, la descompresién intestinal
es una medida Util para el tratamiento inicial (nivel de
evidencia 1b acorde con referencia 2). No existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre el empleo
de una sonda nasogastrica o de una sonda nasoenteral
(nivel de evidencia 1b acorde con referencia 2).

Se ha empleado con éxito la utilizacion de terapia con
oxido de magnesio, asi como el empleo de L acidofilusy
simeticona que han demostrado utilidad en comparacion
con placebo como medidas de ayuda al tratamiento no
operatorio en la oclusion intestinal.®

En pacientes de alto riesgo se sugiere el empleo de
terapia con oxigeno hiperbarico si que hasta el momento
existan pruebas contundentes de su real utilidad dentro
de este padecimiento.

Dilema 4. Unavez que se decide larealizacion de

tratamiento quirdrgico, ¢debera realizarse cirugia
abierta o laparoscépica?
Existe controversia en la eleccién de la via de abordaje
para la resolucion del problema, la cirugia abierta se
mantiene como el método de eleccién para la resolucion
de esta patologia.?

El abordaje laparoscépico se reserva para un selecto
grupo de pacientes se recomienda iniciar el acceso por
alguno de los cuadrantes y comenzar la realizacién de
lisis de adherencias.*?*

La extension de la lisis de adherencias es motivo de
debate, algunos cirujanos consideran que debe realizar-
se lisis de la totalidad de adherencias que se localizan
en la cavidad, otros consideran liberar Gnicamente las
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adherencias relacionadas con la obstruccién, en la
actualidad los niveles de evidencia y diversos estudios
controlados sugieren que debera realizarse Unicamente
la lisis de adherencias relacionadas con la obstruccion
(nivel de evidencia 2b acorde con referencia 2).

La laparoscopia debe intentarse cuando se sospecha
la presencia de una sola banda de obstruccion, pacientes
con bajo riesgo anestésico, pacientes con dos o menos
laparotomias.t214

El trécar inicial debe colocarse lejos de la cicatriz
original, se prefiere la localizacién del mismo en el cua-
drante superior derecho o izquierdo, la colocacion de los
trocares puede guiarse por tomografia.t24

Es muy importante considerar para la eleccién del
método apropiado la experiencia del cirujano en este
tipo de procedimientos.?24

Dilema 5. Utilizacién de maniobras de
prevencion paralaformacion de adherencias

Es muy importante la prevencion en el tratamiento para
la formacion de adherencias, las medidas preventivas
empiezan desde la realizacion de todo tipo de proce-
dimientos quirdrgicos conforme a lo establecido en
los lineamientos para la buena préctica quirdrgica; sin
embargo, y en fechas recientes se han desarrollado
diversos compuestos que pueden ayudar para impedir
la formacion posterior de adherencias y que pueden
emplearse sobre todo en aquellos procedimientos con-
siderados como de alto riesgo como puede ser la cirugia
colorrectal, la cirugia ginecolégica, etc.

En los procedimientos quirdrgicos debe intentarse
su realizacion con una limitada movilizacion peritoneal,
ademas de esto se han empleado diversos productos que
limitan la formacion de adherencias con el denominado
como método de barrera, uno de los mas utilizados es
el empleo de acido hialurénico (suprafilm), el cual ha de-
mostrado su efectividad en diversos estudios aleatorios
mostrando diferencias para la formacion de adherencias
con nivel de evidencia (2b acorde con referencia 2).

Otro compuesto evaluado ha sido celulosa (Interceed),
el cual también ha demostrado efectividad en la reduc-
cion de la formacion de adherencias.

Se han utilizado a nivel experimental el empleo de diver-
sos mecanismos de barrera logrando eficacia en la preven-
cion de formacion de adherencias en modelos experimenta-
les animales para la realizacion de cirugia colorrectal como
lo demuestran los realizados por el grupo de Cirugia General
y Colorrectal en PEMEX con el empleo carboximeticelulosa
y acido hialurénico (Guardix) o Medishield.

El empleo de sustancias que funcionan como ba-
rrera debe utilizarse siempre y cuando se cuente con
ellos, aunque su verdadera utilidad ain es motivo de
evaluacion.
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