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RESUMEN

La obstruccion del intestino delgado es una emergencia médico-quirdrgica comun, representa aproximadamente el 20% de todos los
ingresos hospitalarios; como etiologia principal se encuentran las adherencias postoperatorias en paises desarrollados y en vias de
desarrollo entre un 65-90% de los casos.

Debido a que no es sencillo definir basado en clinica, escenarios complicados con isquemia intestinal, se debe realizar una correlacién
con estudios de laboratorio y radiolégicos para determinar correctamente la conducta terapéutica a seguir.

Este articulo es una revision de la literatura de la obstruccién del intestino delgado por adherencias, del manejo médico y quirurgico
y las medidas de prevencion de las adherencias postoperatorias.
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ABSTRACT

Small bowel obstruction is a common medical-surgical emergency, representing approximately 20% of all hospital admissions; the
main etiology is postoperative adhesions in developed and developing countries between 65-90% of cases.

It is not easy to define based on clinical, complicated scenarios with intestinal ischemia, a correlation with laboratory and radiological
studies should be performed to correctly determine the therapeutic behavior to be followed.

This paper is a review of medical literature of Adhesive small bowel obstruction, the medical and surgical management and pre ven-
tion measures for surgical adhesions.

Key Words. Small bowel obstruction, adhesions, treatment.

INTRODUCCION

La obstruccion del intestino delgado se define
como una interrupcion patolégica del transito
normal del bolo alimenticio a través del intestino
delgado que presenta acumulacion intraluminal
de liquido y gas, provocando aumento en la ac-
tividad intestinal en un intento de vencer la oclu-

sidbn, manifestandose como dolor abdominal

tipo cdlico, nauseas con o sin vomito, estrefii-
miento, ausencia de canalizacion de gases y en

ocasiones diarrea.'-3

Este padecimiento se presenta con mayor fre-
cuencia entre la quinta y sexta década de la
vida, debiéndose principalmente a adherencias,

presencia de hernias internas, hernias de pared
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abdominal, neoplasias o trastornos metabdli-

cos.45

Las adherencias abdominales son bandas fibro-
sas andmalas entre 6rganos y/o tejidos que nor-
malmente se encuentran separados dentro de
la cavidad abdominal. Pueden ser congénitas o
desarrollarse posterior a una cirugia abdominal,
a procesos inflamatorios, infecciones intraabdo-
minales o traumatismos, como consecuencia de
un proceso normal de curacion que sucede pos-

terior al dafio del peritoneo.6’

Hay que considerar que la mayoria de las adhe-
rencias son adquiridas, las cuales representan
aproximadamente el 54-90% (promedio de
79%) de los casos por cicatrizacion postopera-
toria de un procedimiento quirdrgico abdo-

minopélvico.8-10

Obstruccion del intestino delgado por adhe-

rencias

Es el cese andmalo del transito de los productos
de la digestion a través del intestino delgado en
direccion al ano, por adherencias sean por cica-
trizacion postoperatoria, procesos infecciosos o

inflamatorios del peritoneo parietal y visceral.® !

Se considera simple cuando se presenta obs-
truccion en un solo sitio y en asa cerrada
cuando se presenta en dos sitios y estrangulada
cuando disminuye el flujo sanguineo a la por-
cion intestinal obstruida y se produce necrosis

de la porcién intestinal afectada.’12

Las obstrucciones de causa mecanica se divi-
den en: extrinsecas, intrinsecas, intraluminales
y funcionales. Las extrinsecas se deben en un
60% a adherencias ya sean congénitas o adqui-
ridas, mientras que el otro 40% se debe a her-
nias tanto internas como externas, malrotaciéon
intestinal, volvulos y masas extraintestinales
como carcinomatosis, abscesos y lesiones infla-

matorias.1213

Las intrinsecas o intramurales las cuales se
subdividen en causas congénitas como atre-
sias, estenosis, ano imperforado, duplicaciones,
quistes y membranas; en causas adquiridas
como neoplasias, infecciones, traumas vy fibro-
sis; y en otras causas como lo son isquemia, in-
tususcepcion, endometriosis, enteropatia por

radiacion, entre otras.1:14

Las intraluminales debidas a calculos biliares,
parasitos, cuerpos extranos, bezoares, meco-
nio' y las funcionales como ileo adinamico o pa-

ralitico e ileo espastico.® 115
Fisiopatologia

La secrecion diaria en el tubo digestivo es de 5
a 6 litros, conteniendo liquidos, solutos, saliva,
secreciones gastricas, bilis y jugo pancreatico.
Entre el 80-90% del liquido producido en el
tracto gastrointestinal alto se reabsorbe antes
de alcanzar el colon, por lo que, al existir una

obstrucciodn intestinal, esta funcion es alterada.®
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En la fisiologia normal, el 80% de los gases in-
traluminales estan compuestos por aire deglu-
tido (principalmente nitrégeno no absorbible), y
didéxido de carbono que se produce por la neu-
tralizacion del bicarbonato (reabsorbible). Du-
rante la obstruccion, incrementa la produccion
de metano e hidrégeno por la proliferacién bac-
teriana, lo que conlleva a una acumulacién de
gas y liquido, que como consecuencia aumenta
la presion intraluminal e intramural y se expresa

clinicamente como distensién abdominal. 116

Durante las primeras 24 horas del inicio de la
obstruccion, disminuye el flujo hidrico desde la
luz intestinal hacia la sangre, produciendo un

aumento de la secreciodn intestinal .91

Se manifiesta con distension abdominal, debida
ala acumulacion intestinal del liquido y gas, pro-
vocando un aumento en la actividad intestinal
en un esfuerzo para vencer la oclusion, mani-
festandose con dolor abdominal tipo célico y en

ocasiones diarrea al inicio.'®:16

Sila presién intraluminal es bastante alta, la irri-
gacion microvascular intestinal empieza a dete-
riorarse, esto provoca una alteracién metabdlica
con pérdida de electrolitos como sodio, cloro, hi-
drégeno y potasio, traduciéndose en una deshi-
dratacion con hipocloremia, hipokalemia y alca-
losis metabdlica, finalizando con una isquemia

intestinal y necrosis.® "

Formacién de adherencias postquirargicas: El

proceso constituye una interaccion compleja de

eventos bioquimicos involucrados en la inflama-
cion, reparacion tisular, angiogénesis e inerva-

cion.?

El trauma quirargico del peritoneo puede ocurrir
por varios mecanismos: corte, abrasion, isque-
mia, desecacion y coagulacion. Ocurriendo si-
multaneamente una respuesta inflamatoria pos-
traumatica con infiltracién de células inflamato-
rias, liberacion de citoquinas proinflamatorias y
activacion del complemento y cascadas de coa-

gulacion.'7:18

Al activarse la cascada de coagulacion inicia la
conversién del fibrindbgeno en fibrina, sustancia
que restaura el tejido lesionado por medio de la
adhesion durante las primeras 72 horas y depo-
sitando a lo largo de las superficies peritoneales
para la restauracion total durante los proximos
4 a 5 dias. Es de gran importancia el aporte san-
guineo para que se lleve a cabo la fibrindlisis
siendo en esta etapa donde intervienen los In-
hibidores del activador del plasminégeno 1y 2
responsables de la formacion de residuos de fi-
brina y el activador tisular del plasminégeno y
activador del plasmindgeno tipo urocinasa que
favorecen la fibrindlisis y degradacion de fibrina,
ya que de persistir los inhibidores y hacer su
funcidn los activadores de manera adecuada la
matriz temporal de fibrina seguira en contacto y
de transcurrir mas de 5 a 7 dias después de ha-
ber ocurrido la lesion peritoneal, los fibroblastos

que segregan colagena infiltraran la matrizy se
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convertiran en bandas de fibrina y posterior-

mente en adherencias fibrosas maduras. 516

La probabilidad de presentar obstruccién del in-
testino delgado por adherencias depende del
tipo de procedimiento quirurgico al que sea so-

metido el paciente con anterioridad.'”-18

Dentro de los eventos quirurgicos mas frecuen-
tes como la apendicectomia, cirugias ginecolo-
gicas y las cirugias colorrectales, tan solo el an-
tecedente de apendicectomia tiene del 1 al 10%
de probabilidad de presentar obstruccion por
adherencias; del 10 al 25% de los casos que se
someten a proctocolectomia y el 6.4% de los
pacientes después de una colecistectomia

abierta.19-21

Sin embargo, dentro de los eventos quirurgicos
intestinales, la creacion de la ileostomia repre-
senta uno de los mayores riesgos, ya que mas
del 25% de los ileostomizados presentan un

evento de obstruccion durante su vida.??

Entre los factores de riesgo para desarrollar ad-
herencias, el procedimiento quirurgico es de los
principales, puesto que entre mayor sea la ma-
nipulacién y tiempo quirdrgico aumenta el

riesgo de desarrollarlas.??

Otro factor quirurgico que ha demostrado con-
tribuir a la formaciéon de adherencias son los
cuerpos extranos intraperitoneales, incluyendo
mallas, talco de los guantes, material de sutura

y calculos biliares derramados.2024

La obstruccion intestinal, asi como la formacion
de hernias, suelen ser una complicacion de la
laparotomia negativa realizada por causas trau-
maticas, con una mayor frecuencia cuando se
presenta una herida asociada, ya que la mani-
pulacion quirdrgica es extensa lo que provoca
gran dano tisular y mayor propensién a la for-
macion de adherencias, lo cual conlleva a ma-

yor riesgo de obstruccion.2526
Epidemiologia

Los pacientes que presentan obstruccion intes-
tinal representan el 20% de todas las urgencias
quirurgicas y su mortalidad varia de un 5% en
los casos de obstrucciéon simple, a mas de 30%
cuando se asocia con estrangulacion de asa y

dafio intestinal.26:27

A pesar de que la obstruccidon mecanica del in-
testino delgado es la menos comun, el 90% de
los casos es causada por adherencias intraab-
dominales, hernias y cancer, siendo la causa
mas frecuente las adherencias con un 60% de

los casos.91°

Se estima que del 93 al 100% de los pacientes
que son sometidos a cirugia transperitoneal
desarrollaran adherencias postoperatorias, las
cuales son consideradas la causa mas comun
de obstruccion del intestino delgado en los pai-
ses desarrollados, siendo responsables del 65

al 75% de los casos.23:24

A nivel mundial se considera que el 80% de los

casos de obstruccion intestinal alta causados
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por adherencias tienen antecedentes de ciru-
gias intraabdominales, peritonitis 0 sin causa
aparente de desarrollo de estas. Por lo general,
la obstruccion intestinal causada por adheren-
cias suelen ser una emergencia quirurgica, cau-

sando gran morbimortalidad.?”28

La obstruccion intestinal alta por adherencias se
encuentra en un 2.4% en todos los tipos de ope-
raciones, siendo la causa mas comun de pato-

logia de intestino delgado.?®

Es una causa frecuente de ingreso hospitalario
e intervencion quirurgica en todo el mundo. En
los Estados Unidos, representa el 16% de todas
las admisiones quirurgicas y mas de 300,000 ci-
rugias por afno.?° Tan solo en Escocia, se realizd
un estudio epidemiolégico en donde se demos-
tré que el 5.7% de las readmisiones hospitala-
rias en un periodo de 10 afos estuvo directa-
mente relacionado con adherencias abdomina-
les y el 3.8% de esas admisiones requirieron
manejo quirdrgico; mientras que en Suecia, se
ha estimado que 13 millones de euros al afo
son destinados solo a la enfermedad oclusiva

por adherencias.?’-29

En México existe reporte de un estudio retros-
pectivo de obstruccion intestinal alta de los cen-
tros hospitalarios Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS y el Hospi-
tal General de México, realizado de 5 anos

(1995-2000), con incidencia de adherencias

postoperatorios 58%, 51% y 23%, respectiva-

mente, del total de caso revisados.3°
Presentacion Clinica

Las manifestaciones clinicas de la obstruccién
intestinal alta son un gran espectro de signos y
sintomas que van desde un dolor abdominal
tipo colico, distension abdominal, nauseas, vo-

mitos, estrefiimiento e incluso diarrea.?®

El vomito es el sintoma mas prominente en la
obstruccion intestinal proximal y su caracteris-
tica fecaloide debido al crecimiento bacteriano
excesivo; la expulsion continua de flatos y/o he-
ces mas de 6 a 12 horas después del inicio de
los sintomas, son manifestaciones clinicas ca-
racteristicas de la obstruccion intestinal parcial.
La distensiéon abdominal también es un compo-
nente clave dentro de la clinica de este padeci-
miento, aunque suele estar ausente en la obs-

truccion proximal del intestino delgado. 1518

Al principio los ruidos intestinales son hiperacti-

VOs, pero en etapas avanzadas de la

obstruccion se escuchan ruidos minimos o abo-

lidos.1®

Es importante sefialar que estos pacientes pue-
den tener signos de hipovolemia por la pérdida
continua de liquidos, y alteraciones electroliti-
cas. Estos pacientes se presentan con signos
de distension abdominal, peritonitis o estado de
choque conforme mayor es el grado de obstruc-

cion que padezcan.?®

Rev Med UAS; Vol. 10: No. 1. Enero-Marzo 2020

ISSN 2007-8013



Bolivar Rodriguez M.A.

REVMEDUAS 39

En cuestidon de obstruccion intestinal postopera-
toria temprana o recurrencia temprana se con-
sidera una entidad mas grave, puede conducir
a la desnutricion y al desequilibrio electrolitico
por ayuno y vomitos prolongados, siendo la nu-
tricion parenteral instituida de manera inmediata
por el estado de insuficiencia intestinal, o valo-
rar en caso de fuga intestinal (causa probable
de instauracion temprana de obstruccion intes-
tinal) estoma intestinal para nutricion, distal a si-

tio de fuga.3’
Diagnostico

El diagnostico de la obstruccion intestinal es
fundamentalmente clinico, basado en la historia
clinica y exploracion fisica, aunque los exame-
nes de laboratorio e imagen se consideran com-

plementarios para el diagnostico.2%-21

Exploracion fisica: El examen fisico se basa en
observar el estado general del paciente, la hi-
dratacion por medio de la turgencia de la piel y
la resequedad de las mucosas. La exploraciéon
fisica de abdomen se explora ordenadamente
desde inspeccion, auscultacion, palpacion y

percusion.20

En la inspeccidn, se busca intencionadamente
la presencia de cicatrices de cirugias previas,
en la auscultacion, es evidenciar la presencia
de ruidos peristalticos incrementados como bor-
borigmos, ruidos de lucha o disminucion de in-
tensidad y silencio abdominal, en la palpacion

de abdomen, la presencia de rigidez muscular

involuntaria u otros datos de irritacion peritoneal
y en la percusion, se evidencia timpanismo.
Siempre ante la sospecha de obstruccion intes-
tinal, el examen rectal es de vital importancia,
permite excluir causas de obstruccion intestinal

baja. 1624

Estudios de laboratorio: Las anormalidades de
laboratorio generalmente incluyen anormalida-
des de hemoconcentracion y alteraciones elec-
troliticas por vomitos y extravasacion de liqui-
dos al tercer espacio, ademas de causar au-
mento en los niveles de nitrégeno ureico en san-
gre y creatinina pueden aumentar por hipovole-
mia prerrenal. Leucocitosis secundaria a neu-
trofilia, ademas de la desviacion a la "izquierda"
a formas inmaduras, formas de banda, y la pre-
sencia de acidosis metabdlica a menudo indica
sepsis (en particular, la acidosis lactica puede

anunciar una isquemia intestinal inminente).32

Estudios de imagen: Las adherencias no son vi-
sibles en estudios de imagen por lo que el diag-
néstico de estas suele ser de exclusion si no
hay otra causa identificable en el sitio de transi-
cion entre la dilatacion proximal del intestino

delgado y la zona no dilatada.’’

Radiografia simple de abdomen: Estudio inicial
para los pacientes en los que se sospeche de
este tipo de padecimientos, tiene bajo costo, es
accesible y viable y tiene una exactitud del 50 al
86%, ya que muestra asas de intestino proxima-

les dilatadas con ausencia total o parcial de aire
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distalmente.323% Cuando la radiografia se rea-
liza en bipedestacion, se observaran niveles hi-
droaéreos; sin embargo, hay que considerar
que entre el 20 y 30% de las obstrucciones pre-
sentan radiografias de abdomen normales o

con alteraciones poco evidentes.28:29.32

Tomografia abdominal: Se considera el mejor
estudio de imagen para evaluar a pacientes con
obstruccién del intestino delgado, teniendo una
especificidad y sensibilidad del 95%.'62433 Nos
ayuda en la toma de decisiones para interven-
cion quirurgica, ya que la aparicion de isquemia
intestinal como signo tomografico se considera
un criterio quirargico.?82%32 Juega un papel pri-
mordial en el diagnostico de obstruccion intesti-
nal altay en la deteccidn de signos radiograficos
de isquemia intestinal desde el ingreso.30 Ade-
mas permite identificar el punto de transicion,
distinguir entre obstruccién completa o parcial,
y distinguir entre obstruccién de alta versus obs-
truccion baja. Es mas precisa para detectar la
obstruccion intestinal alta u obstruccion com-
pleta que para la obstruccion parcial u obstruc-

cion intestinal baja.343%

Las imagenes tomograficas son de gran ayuda
ya que nos permiten la reconstruccion del intes-
tino en multiples planos, seguir la parte del in-
testino sano hasta la zona de transicién en
donde se encuentra la obstruccion.34 Los princi-
pales criterios incluyen la dilatacion del intestino
delgado 23 cm de diametro sin dilatacion colo-

nica significativa (es decir, <6 cm de diametro

colénico) y un punto de transicion, esta zona de
transicion es usualmente un punto definido por
adherencias o un segmento mas largo de mate-

rial de adhesién o enteritis por radiacion.?7-33:34

Ademas, puede demostrar de manera confiable
signos de isquemia, necrosis o perforacion, in-
cluyendo engrosamiento mural, realce mural,
edema mesentérico y neumatosis intestinal
(aire intramural). La Tomografia tiene una sen-
sibilidad del 63 al 100% y una especificidad del
61 al 96% para identificar la isquemia, general-
mente no identifica las adherencias intestinales,
pero su presencia se sospecha por una abrupta
transiciéon de asas intestinales dilatadas a co-
lapsadas sin una causa identificada de otra ma-

nera en el punto de transicion.36

La precision de la localizacion del punto de tran-
sicion varia del 63 al 93%. La tomografia heli-
coidal multicortes con reconstruccion tridimen-
sional promete mejorar el diagnostico del sitio y
la etiologia de oclusion intestinal en compara-

cion con la tomografia convencional.2%-36

Al momento de realizar la tomografia se prefiere
que se administre con material de contraste in-
travenoso y oral para optimizar los resultados
tomograficos, mas aun si se sospecha de una
obstruccion intestinal alta. Este tipo de estudio
no solo se considera diagndstico, sino que tam-
bién al introducir contraste oral, se considera te-
rapéutico ya que su pH ayuda a ablandar el con-

tenido intestinal y permitir su evacuacién.?32%
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Ultrasonido: tiene un valor limitado para la obs-
truccion intestinal y debe limitarse ante la falta
de otros estudios complementarios mas efica-
ces para la toma de decisiones en este tipo de
padecimientos; ya que tiene poca visualizacion
de estructuras con contenido aéreo. Usual-
mente se restringe su uso para el diagnostico
de hernias incarceradas que podrian ser la

causa de la obstruccién.?’

Fluoroscopia: este tipo de estudio con segui-
miento con contraste oral se limita s6lo cuando
se sospecha de obstruccién del intestino del-
gado ya que es util para determinar la severidad
de la obstruccion. Los pacientes con este tipo
de obstruccion suelen tener poca tolerancia al
material de contraste oral ya que promueve al

incremento de las nauseas y vomitos.2728

Resonancia magnética: al igual que el ultraso-
nido, tiene poco valor en el caso del diagnostico
de oclusion intestinal y solo debe limitarse a los
pacientes con contraindicaciones para la tomo-

grafia con contraste de yodo.28:33

Aunque una evaluacion clinica cuidadosa, junto
con estudios de laboratorio y radiologicos, es
esencial para la decision del manejo adecuado
de los pacientes con obstruccion intestinal me-
canica, un diagnostico preoperatorio de estran-
gulamiento intestinal no puede hacerse o ex-
cluirse de manera confiable por ningun parame-
tro conocido, combinaciones de parametros, o

experimentado por juicio clinico.32:34.37

Actualidades en tratamiento.

Todavia existe controversia sobre la eleccion y
el momento del tratamiento en obstruccion de
intestino delgado secundario a adherencias, de-
bido a que el tratamiento quirdrgico causa nue-
vas adherencias y el tratamiento no quirurgico
no resuelve la razon principal de la obstruc-

cion.33:38

Tratamiento médico: se basa en corregir la des-
hidratacion y las alteraciones metabolicas del
paciente a través de la colocacion de sonda na-
sogastrica con succion gastrica continua, si se
considera necesario se coloca una sonda foley
para cuantificar la excrecion urinaria y, de con-
siderarse conveniente, se inicia la administra-
cion de antibiéticos de amplio espectro, inclu-

yendo anaerobios.?627

Para el tratamiento de la obstruccién intestinal
se deben de tener en cuenta varios factores: du-
racion de los sintomas y signos del padeci-
miento, ya que entre mayor sea el tiempo de
evolucién, mayor sera la alteracién metabdlica,
riesgo quirurgico y peligro de estrangulacion, ya
que aumenta la mortalidad del paciente con
obstruccion intestinal y se debe considerar in-

tervencion quirtrgica urgente.?228

Ante la sospecha de estrangulacion intestinal
debe de existir uno o mas de los siguientes cri-
terios: fiebre, hipersensibilidad local, taquicar-
dia, dolor abdominal intenso generalizado y leu-

cocitosis.2325
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Primeramente, se debe de llevar a cabo un tra-
tamiento médico independientemente de la
causa de la obstruccion. Las contraindicaciones
para no realizar tratamiento conservador son la
presencia de peritonitis, estrangulacion e isque-

mia_24,25

Se utiliza el Gastrografin que es una solucién
radiopaca soluble en agua que contiene una
mezcla de 168 @g/100 ml de diatrizoato de
meglumina y 10 g/100 ml de diatrizoato de so-
dio. Se administra por via oral para realizar to-
mografia abdominal si el paciente no esta vomi-
tando o sonda nasogastrica al presentar intole-
rancia oral, ya sea al ingreso o después de un
tratamiento conservador fallido durante 48 ho-

ras en diagndstico de oclusion intestinal

Su osmolaridad es seis veces mayor que la del
liguido extracelular, aumenta el gradiente de
presion a través de una obstruccidon, promueve
el desplazamiento del liquido hacia la luz intes-
tinal, disminuye el edema mural y mejora la mo-
tilidad intestinal al promover la resolucién de la

obstruccion intestinal.27-30

La administraciéon de Gastrografin oral es se-
gura y reduce la necesidad de cirugia, la dura-
cion de la estadia y el tiempo para la resolucion,
pero no reduce significativamente la morbilidad
del paciente, la tasa general de complicaciones

o la mortalidad, tampoco la tasa de recurren-
cia.26:36

La edad del paciente >65 afnos, las multiples la-
parotomias y la cirugia previa para resolucion
de cuadro de obstruccién intestinal por adhe-
rencias son factores de riesgo para el manejo

fallido con gastrografin.3233

Los agentes que mayormente actuan directa-
mente en la reduccion de las adherencias lo ha-
cen disminuyendo la deposicidon de fibrina. Es-
tos agentes incluyen drogas antiinflamatorias
no esteroides (AINEs), que interfieren con la
sintesis de prostaglandinas y disminuyen la res-
puesta inflamatoria inicial y los anticoagulantes

tales como la heparina.8.19.21

Tratamiento quirdrgico: Independientemente de
la causa de la obstruccion o el nivel anatémico
en donde se encuentre, si los estudios diagnos-
ticos de imagen muestran datos de isquemia o
necrosis intestinal siempre se debe de recurrir
al tratamiento quirurgico, después de estabilizar
al paciente con el manejo de reposicion hidro-

electrolitica.33:36

Sin importar la causa debe de revisarse minu-
ciosamente el intestino afectado y, en caso de
gue un segmento no sea viable, llevar a cabo la

reseccion del mismo.934

En la gran variedad de tratamientos que se ofre-
cen para la resolucion de la obstruccion intesti-
nal, pudiendo utilizar dos procedimientos quirur-
gicos: laparotomia exploradora y la laparosco-

pia_19,25
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El Unico método disponible para tratar las adhe-
rencias que ya se han formado es la adheren-

ciolisis quirurgica.34

Para la realizacién de este procedimiento, exis-
ten 6 mecanismos principales que interfieren
con la formacion de las adherencias: disminu-
cion del dafo peritoneal, disminucion de la res-
puesta inflamatoria inicial, prevencion de la for-
macion de fibrina, aumento de la fibrinolisis,
prevencion del depdsito de colageno y actuar
como barreras para la formacion de adheren-

cias.19.20

Se deben de tener algunas consideraciones
para realizar la intervencion quirurgica por lapa-
roscopia: contar con un cirujano capacitado en
el uso del laparoscopio, ya que debe ser capaz
de tomar la decisién de cuando el paciente ne-
cesita cambiar a una laparotomia; la seleccion
de pacientes consiste en tomar en cuenta su es-
tado hemodinamico y la condicién pulmonar, asi
como los antecedentes de eventos quirurgicos
la eficacia del

que comprometan procedi-

miento.29:34

En el estudio del departamento de cirugia de la
Universidad de Florida, publicado en 2014, se
observo que, de 91 pacientes ingresados, 63 re-
cibieron manejo meédico: sonda nasogastrica
para descompresion, soluciones isotdnicas in-
travenosas y 80 ml de Gastroview via oral (me-
dio de contraste hidrosoluble mas 40 ml de so-

lucién estéril), el 51% requirio cirugia después

de 24 horas de observacion (mediante radiogra-
fias de abdomen y sin paso del contraste a co-
lon). Del 49% restante, el 90% resolvié su cua-
dro de obstruccion a las 5 horas posterior a la
toma de Gastroview. En 28 pacientes que no
se les administré6 medio de contraste, 24 requi-
rieron manejo quirurgico de adherenciolisis y 14

reseccion intestinal.34

Laparotomia Exploradora: este tipo de procedi-
miento se lleva a cabo bajo anestesia regional
o general; se realiza una incision en linea media
umbilical de longitud variable, recomendando
un tercio por encima y dos tercios por debajo del
nivel del ombligo. Esta incision se realiza con la
finalidad de abrir, explorar, examinar y tra-

tar.18.19

Dentro de la laparotomia exploradora, se busca
la viabilidad del intestino debido a la oclusion,
dentro de los criterios de vialidad se encuentra
el color normal del intestino afectado, peristalsis
y pulsaciones arteriales, si todo se encuentra
normal, solo se procede al lavado peritoneal
con solucion salina tibia; sin embargo, si hay
duda de la viabilidad del intestino afectado se
procede a la reseccion de la parte anatomica
afectada y la reconstruccion mas adecuada

para el paciente.?!-28

Laparoscopia: generalmente para la lisis de las
adherencias intraabdominales se opta por la la-
parotomia, pero esta tiene un mayor riesgo de
infecciones postoperatorias, hernias incisiona-

les y la de formacién de adherencias.3436
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Un panel de expertos recomendd que los unicos
criterios de exclusion absoluta para la adheren-
ciolisis laparoscopica esta relacionada a la con-
tradiccion del neumoperitoneo (por ejemplo,
inestabilidad hemodinamica o deterioro cardio-
pulmonar); todas las demas contraindicaciones
son relativas y deben juzgarse caso por caso,
dependiendo de las habilidades laparoscopicas

del cirujano.32:34.36

La adherenciolisis laparoscoépica posee una se-
rie de ventajas potenciales: menor dolor post-
operatorio, retorno mas rapido de la funcion in-
testinal, estancia hospitalaria mas corta, reduc-
cion en el tiempo de recuperacion e incorpora-
cion mas temprana a actividades cotidianas,
menores complicaciones de la heriday una me-

nor formacion de adherencias postoperato-
ria.33.36

Los resultados de un estudio de casos y contro-
les en el Hospital Universitario Danderyd, Esto-
colmo, Suecia, mostraron que la estadia hospi-
talaria fue significativamente mas corta con el
tratamiento laparoscopico de la obstruccion del
intestino delgado que con la cirugia abierta, 3
versus 5 dias, debido a una recuperaciéon mas
rapida, con las mismas tasas de morbilidad y
mortalidad, haciendo que la lisis por laparosco-
pia es segura y factible.32:36

Dentro de los factores de mejor pronéstico para
una adherenciolisis laparoscopica exitosa son:

pacientes con <2 laparotomias previas, incisio-

nes de laparotomia previas fuera de linea me-
dia, adherencias secundarias a apendicectomia
como cirugia previa, adherencia de banda
unica, manejo laparoscopico <24 h desde el
inicio de sintomas, sin signos de peritonitis en el
examen fisico y mayor experiencia quirurgica
del cirujano.33:34.35

En el Programa Nacional de Mejora en la Cali-
dad en Cirugia (NSQIP) realizado por el Colegio
Americano de Cirujanos (ACS), analizando da-
tos de 2005 a 2015 aprobados por la Junta de
Revision Interinstitucional, se encontraron dis-
minucion significativa de casos de neumonia,
intubacién no planificada, sepsis, shock y mor-
talidad hospitalaria en pacientes tratados con ci-
rugia laparoscoépica, consistente con estudios
realizados por Li y colaboradores, Wullstein,
Kelly y Byrne en sus respectivos centros.32:34:35
En un estudio realizado por la Universidad de
Lagos, Nigeria, se detectaron como factores de
mayor morbilidad a los pacientes datos clinicos:
deshidratacién, taquicardia, pirexia, resultados
laboratoriales de hiperkalemia, hipokalemia,
urea sérica y creatinina elevadas (P <0.05).
Ademas, pacientes con puntuaciones ASA altas
(IV'y V) y aquellos que requirieron reseccion in-
testinal tuvieron tasas de morbilidad significati-
vamente mas altas (P <0.05). En cuestién de
predictores de mortalidad, la deshidratacion (P
= 0.02) y la taquicardia (P = 0.00) era significa-
tivamente asociado con la mortalidad. La aso-
ciacion de pirexia y la leucocitosis eran factores

predictivos significativos de mortalidad (P
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<0.05). Las puntuaciones ASA altas se asocia-
ron significativamente con la mortalidad con una
tasa del 44.4% comparada con puntuaciones
ASA de lly lll de 3.5%; al igual que el tiempo de
duracién de anestesia/cirugia se asoci6 signifi-
cativamente con la mortalidad: los pacientes
con duracién <2 horas fue del 4,7%, mientras
que los pacientes con duraciéon >2 horas fue del
29,3%. Los pacientes con reseccion intestinal
presentaron tasa de mortalidad del 23,6%, com-
parados a los no se realizd reseccidn con un
3,4% (P =0,01).3°

Prevencion

La obstruccion del intestino delgado cuenta con
un porcentaje de reingreso a los 30 dias del
16% y recurrencia de sintomas a 5 afos del
57,4%.3°

La estrategia de prevencion de reingresos por
obstrucciéon del intestino delgado se ha cen-
trado en las adherencias por ser la etiologia
mas comun. Sin embargo, la adherenciolisis
completa no disminuye el riesgo de volver a
desarrollarlas posteriormente, siendo no reco-
mendable la cirugia y de requerirse solo se de-

ben eliminar las adherencias patoldgicas.343°

La escasa evidencia sugiere que porqué existe
una retroalimentacion positiva en la formacién
de proteinas involucradas en las adherencias

peritoneales, por lo que la reintervencion o la

simple adherenciolisis puede aumentar la for-

macion de las mismas.32:3%

Una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios que comparo el uso de glucocorticoi-
des o prometazina versus ningun tratamiento
para la prevencion de las adherencias después
de la cirugia ginecoldgica no encontro evidencia
de un efecto beneficioso, tampoco existen en-
sayos clinicos de medicamentos antiinflamato-
rios no esteroideos para este propdsito que in-

volucren humanos.4041

En un ensayo de pacientes con miomectomia
laparoscodpica, el lavado peritoneal postoperato-
rio con solucion de Ringer Lactato durante 48
horas redujo la formacion de adherencias, eva-
luado mediante una laparoscopia de second-
look 8 a 10 semanas después, sin embargo, no
se informaron las tasas de complicaciones post-
operatorias y si hubo obstruccion del intestino

delgado.*?

Se han evaluado otras soluciones instiladas en
el peritoneo para reducir la formacion de adhe-
rencias y son ineficaces. Una revision sistema-
tica no encontré un beneficio significativo del
uso de irrigacion intraoperatoria o infusion de
varios farmacos y liquidos, incluidos los esteroi-
des intraperitoneales (un ensayo, 61 sujetos),
dextrano (dos ensayos, 210 sujetos) o heparina
(un ensayo, 63 sujetos). Las soluciones antibio-
ticas tampoco son efectivas para prevenir las
adherencias y, en ratas, la irrigacién de la cavi-

dad abdominal con cefazolina y tetraciclina dio
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como resultado una mayor formacion de adhe-

rencias peritoneales.*0

El uso de la laparoscopia disminuye la forma-
cion de adherencias peritoneales y reingresos
relacionados con las mismas. Ademas, medi-
das complementarias como la membrana de
acido hialuronico-carboximetilcelulosa, solucion
de Icodextrina, tejidos sintéticos de celulosa
modificada o geles a base de alcohol polivini-
lico, disminuyen la carga de adhesion hasta
cierto punto. Sin embargo, su eficacia en la pre-

vencion aun no se ha identificado.10:32

La mayor parte de la experiencia clinica en
agentes anti-adhesion es con barreras de adhe-
sion intraperitoneal, aplicadas al final de la ciru-
gia con el objetivo de separar las superficies pe-
ritoneales y serosas lesionadas hasta que se

haya producido una curacién completa.32:3%

El uso de la barrera de Hialuronato carboxime-
tilcelulosa, (HACMC, Seprafilm, Sanofi, Paris,
Francia), establecio la reduccion de la inciden-
cia de obstruccion del intestino delgado por ad-
herencias después de la cirugia colorrectal (RR
=0.49; IC del 95%: 0.28-0.88).10.32.33

La celulosa oxidada regenerada (Interceed,
Ethicon, West Somerville, NJ, Estados Unidos)
reduce la incidencia de formacion de adheren-
cias después de la cirugia de fertilidad (RR =
0.51, 1C 95%: 0.31-0.86).343¢

El principal inconveniente de los productos ba-
rrera es la dificultad de usar en cirugia laparos-
cdpica, lo que subraya la necesidad de desarro-
llar barreras de gel, aerosol o fluidos que sean

faciles de aplicar a través de un trocar.36

Una revision sistematica y un metanalisis iden-
tificaron nueve ensayos que comparaban la la-
mina de acido hialurénico (Seprafilm) con nin-
guna barrera, la primera redujo significativa-
mente el riesgo de reoperacidn por obstruccion
del intestino delgado por adherencias, en pa-
cientes sometidos a cirugia colorrectal (razon
de riesgo [RR] 0.49, IC 95% 0.28-0.88). Ade-
mas, la incidencia de adherencias severas fue
significativamente menor en el grupo que reci-
bié6 Seprafim (odds ratio [OR] 0.45, IC 95%
0.22-0.93), la incidencia de obstruccién intesti-
nal después de la cirugia abdominal no fue dife-

rente.*3

En una revision sistematica de ensayos que
compararon icodextrina con una barrera de ad-
hesion o placebo, la icodextrina redujo significa-
tivamente la incidencia de obstruccion del intes-
tino delgado por cualquier causa (riesgo relativo
[RR]0.20, IC 95% 0.04-0.88), pero la incidencia
de reoperacion por oclusion del intestino del-

gado por adherencias no fue diferente.**
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Conclusiones

La conclusion generalizada es evitar la cirugia
en la obstruccion del intestino delgado por ad-
herencias de no cumplir con los criterios para
realizarla, incluso la cirugia laparoscépica solo
disminuye, no evita la formacion de nuevas ad-
herencias. En caso de requerir cirugia no reali-
zar de rutina una completa adherenciolisis, por-
que se asocia con un mayor riesgo de enteroto-
mia iatrogénica y no disminuye el riesgo de for-
macion adherencial. Prefiriendo la prevencion
durante el primer procedimiento quirurgico: ade-
cuada hemostasia, disminucion en la contami-
nacion intraabdominal, reduccion en la destruc-
cion tisular, evitar la desecacion visceral, evitar
utilizar agentes como yodopovidona o peroxi-
dos, disminuir el uso de guantes con talco y en
lo posible, uso de cirugia de minima invasion.
Ademas de contar con mayor aporte de infor-
macion preoperatoria, del riesgo de adheren-

cias postquirurgicas hacia al paciente.
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