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Novedades en la evaluacion y tratamiento de la

obstruccion intestinal alta

Manuel Figueroa-Giralt'?, Paula Ledn'®, Tomas Gonzalez'<, Ramén Diaz"¢, Owen Korn'®

An update in the evaluation and treatment of small bowel obstruction

Mechanical small bowel obstruction is a significant surgical problem in terms of prevalence, morbimor-
tality, and associated economic costs. In recent years, advances have been made in: detection of physio
pathological mechanisms of adhesion genesis, improvement in diagnosis of patients suitable for conser-
vative treatment, assessment the efficacy of intraoperative tools that define the need for intestinal resec-
tion, and development of preventive therapies. The objective of this narrative review is to synthesize the
updated scientific evidence published, regarding the diagnosis and treatment of mechanical small bowel

obstruction.
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Resumen

La obstruccion intestinal mecénica es un problema quirtrgico significativo en términos de prevalencia,
morbimortalidad y costos econdmicos asociados. En los ultimos afos se han realizado avances en: detectar
mecanismos fisiopatologicos del desarrollo de adherencias, optimizar el diagnéstico de pacientes aptos
para manejo conservador, valorar la utilidad intraoperatoria de herramientas que definan la necesidad
de reseccion intestinal y hallar terapias preventivas. El objetivo de esta revision narrativa es sintetizar
la evidencia cientifica actualizada, publicada referente al diagndstico y tratamiento de una obstruccion

intestinal alta mecanica.
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Introduccion

La obstruccion intestinal (OI) se puede definir
como el impedimento mecanico o funcional al avan-
ce del quimo o bolo fecal por el intestino delgado o
grueso respectivamente. Bajo esta definicion quedan
excluidas las obstrucciones esofagicas y/o del tracto
de salida gastrico.

A su vez la obstruccion intestinal se puede subdi-
vidir en alta (OIA) si afecta el intestino delgado, o
baja (OIB) si afecta al intestino grueso. Ambas pue-
des presentar trastornos mecanicos, es decir obstruc-
ciones fisicas (adherencias, hernias, tumores, etc.)
o trastornos funcionales, es decir ileo adinamico.
Considerando el riesgo que conlleva un impedimento
fisico al avance del contenido intestinal y el riesgo de
perforacion, hace de la OIA un cuadro que requiere
diagndstico oportuno y tratamiento correcto.

Esta patologia posee una eclevada prevalencia,
llegando a representar hasta el 20% de las etiologias
de abdomen agudo quirurgico, lo que representa
un desafio quirurgico y de salud publica, dado los
riesgos inherentes para el paciente y los gastos eco-
noémicos asociados'?.

El objetivo primario de la siguiente revision es
sintetizar la evidencia cientifica actualizada publi-
cada referente al diagnostico y tratamiento de una
OIA mecénica.

Materiales y Método

Busqueda en Medline y Google Scholar de las
publicaciones, en espafiol e inglés, entre los afios
2013 y 2023, con los siguientes términos MESH:
intestine, small; intestinal obstruction, tissue adhe-
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sions, hernia, abdominal; internal hernia; intestinal
neoplasms; surgery; therapy. excepcionalmente se
incluyeron articulos de mayor antigiiedad segin su
relevancia. Se filtraron los articulos mas relevantes
en relacion a metodologia, casuistica, analisis de
informacion y valor historico.

Definiciones
* OIA: Obstruccion que ocurre distal al angulo de
Treitz y proximal a la valvula ileocecal.

* Asa cerrada: Segmento de intestino delgado
que posee un mismo punto de obstruccion en su
extremo proximal y distal.

* Adherencia: Tejido fibrdtico laxo que conecta
superficies de visceras o paredes de una cavidad
entre si, de manera no anatomica.

* Brida: Banda fibrotica densa y mas firme que
una adherencia, que conecta superficies de visce-
ras o paredes de una cavidad entre si, de manera
no anatomica.

* Ol parcial: Obstruccion que no genera una oclu-
sion total de lumen, permitiendo el paso variable
de gas o componentes liquidos. Los(as) pacientes
pueden presentar eliminacion de gases y/o esca-
sas deposiciones por ano.

Epidemiologia

Un 75% de las OI son OIA, de estas, un 20-30%
requerird cirugia para su tratamiento, en algunas
series se estima que representa un 20% de todas
las cirugias de urgencia en adultos®*. En Chile no
contamos con la cifra exacta de casos anuales de
obstruccion intestinal, ni tampoco la tasa de pa-
cientes que requirieron cirugia por esta patologia.
Sin embargo, segun cifras del DEIS (Ministerio de
Salud), el afio 2022 se realizaron 66.386 cirugias de
urgencia, se podria extrapolar que cerca de 13.277
pacientes fueron operados por OIA’.

Las etiologias mas frecuentes son: adherencias
y bridas 60%, hernias de la pared abdominal 19%,
hernias internas 15%, tumores 4% y otras causas
menos frecuentes como bezoar, ileo biliar, intu-
suscepcion y plastron inflamatorio®’. Referente al
tipo de hernia, existe un reporte que objetiva una
mayor tasa de hernias internas versus hernias de
pared abdominal como causa de ,OIA siendo 16,1%
versus 15.1% respectivamente, esto justificado en
base al aumento de cirugias bariatricas tipo bypass
gastrico®.
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Fisiopatologia

Adherenciogénesis
La principal causa para el desarrollo de adheren-

cias y bridas intrabdominales, son las intervenciones

quirurgicas. Décadas atras se pudo estimar que el

93% de las cirugias abiertas desarrollan adherencias

y/o bridas, de las cuales un 3% debuta con OIA en

el plazo de 10 afios, siendo un 30% de estos en el

primer afno’. Existen series que reportan una tasa de

5% de OIA posterior a cirugias abdomino pelvianas,

dependiendo su frecuencia del tipo de intervencion

realizada, con < 1% en cesareas, 1% en apendicec-

tomias hasta 10% en cirugias colorrectales' .

La cirugia minimamente invasiva ha permitido
reducir el nimero y magnitud de adherencias poso-
peratorias a través de un menor trauma y exposicion
quirtrgica, sin embargo, el neumoperitoneo es un
factor estresante para el peritoneo, estimulando el
desarrollo de adherencias a partir del CO,, su tem-
peratura, humedad y la presion de trabajo'!. Lamen-
tablemente, la evidencia publicada no es tan contun-
dente como la percepcion de los equipos quirtirgicos,
si bien hay reportes con reduccion significativa en la
generacion de adherencias en la via laparoscépica (1,
6%-42%) vs la via abierta (34-76%), hay otros donde
el beneficio no es tan considerable!>!3.

Desde el punto de vista fisiopatologico se sabe
que el trauma quirargico estimula el desarrollo de
fibrina, aumenta los niveles del inhibidor de ac-
tivador de plasmindgenos y aumenta la respuesta
inflamatoria local, a su vez la isquemia aumenta la
coagulacion y la produccién de especies reactivas
de oxigeno (ERO) con iones de oxigeno, radicales
libres y perdxidos'.

Los mecanismos celulares implicados en el
desarrollo de las adherencias se centran en tres
caminos':

1. Inhibir la fibrinolisis y la degradacion de matriz
extracelular (MEC).

2. Inflamacion con la produccion de citoquinas y
factor de crecimiento de transformacion beta
(TGF-B).

3. Hipoxia con la subsecuente expresion de factor
de crecimiento endotelial (VEGF).

Estos mecanismos dependen de la estirpe celular
implicada, lo cual se resume en la Tabla 1.

Sufrimiento intestinal

El sufrimiento intestinal (SI) es determinante
en la evolucion de una OI ya que aumenta la mor-
bimortalidad significativamente, segun si el SI es
reversible o no, presentando una mortalidad de un
3% vs 16% respectivamente®'®,
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Tabla 1. Mecanismos celulares implicados en adherenciogénesis

Estirpe celular

Fibroblasto y miofibrloblasto
duccion de MEC.

Célula mesotelial

Macrofagos

Rol para estimulo de adherencias

identifican en adherencias de larga duracion.

Neutrofilos
Linfocitos T

Mastocitos

Presencia persistente en el tiempo y produccion de citoquinas proinflamatorias

Noxas estimulan una funcion pro fibrética, secrecion de factores inflamatorios y MEC.

Alta concentracion en adherencias. Secrecion de histamina, serotonina, citoquinas, VEGF

Localizacion subperitoneal de fibroblastos, aumento de miofibrloblastos (adherencias a largo plazo), pro-

Secrecion de interleuquinas, recluta células mesoteliales, fundamental en formacion de adherencias, se

Reclutadas por células mesoteliales, inhiben fibrinolisis, efecto citotoxico sobre células mesoteliales

Adaptado de Fatehi Hassanabad A et al. Prevention of Post-Operative Adhesions: A Comprehensive Review of Present and Emerging Strategies.

Biomolecules. 2021 Jul 14;11(7):1027.

Dos mecanismos principales pueden gatillar el SI
en un asa intestinal obstruida:

1) Congestion: Surge a partir de la distension visce-
ral, aumentando la tension superficial en el asa,
colapso de capilares linfaticos y linfedema. El
linfedema aumenta la presion del intersticio, lo
que colapsa el sistema venoso y en ultima instan-
cia compromete la presion de perfusion.

2) Estrangulacion: Algunos mecanismos de obstruc-
cién intestinal, como las bridas y hernias, pueden
colapsar, directamente, el pediculo vascular de
un asa determinada, lo que acelera el proceso
isquémico.

Clinica

Tanto las OIA como OIB pueden presentar, si-
multaneamente, dolor abdominal, vomitos, ausencia
de transito intestinal y distension abdominal. Sin
embargo, existen algunas diferencias clinicas debi-
da, en parte, a la diferente complacencia de la pared
intestinal. En las OIA, como el intestino delgado es
menos complaciente que el colon, suele destacar do-
lor abdominal intenso y vomitos biliosos, mientras
que en OIB, lo mas llamativo suele ser la duracion
de ausencia de transito intestinal y la distension
abdominal (Figura 1).

Cuando el sufrimiento intestinal es significativo,
el paciente puede presentar taquicardia, polipnea,
fiebre, irritacion peritoneal y, finalmente, ausencia
de matidez hepatica cuando la viscera hueca se

1) ;La obstruccion es parcial o total?

a. Estudios nacionales objetivan una tasa de
hasta 24,7% de OI parcial'’.

b. En el contexto de una OI, mas alla de la
eliminacion ocasional y escasa de gases o
deposiciones por ano, la forma de definir si
es total o parcial es con la ayuda de image-
nes, en particular una tomografia computada
contrastada (TC) que objetive la presencia
de gas y/o deposiciones en colon, o con un
transito intestinal con contraste hidrosoluble
oral (TIH) que permita valorar el paso del
contraste al colon?’. En la Figura 2 se muestra
la clasificacion de Ogaki donde las tipo I y
IT se recomienda tratamiento quiriirgico, en
cambio en las IITA y IIIB manejo conservador
ya que se objetiva paso de contraste al colon.

Obstruccion
Intestinal

Suele inicar con ausenica de

Dolor Ausencia
abdominal de transito
Mas Mas
llamativo llamativo
en OIA ' L/ en OIB
Vémitos Dlsten§|on
abdominal
Ola o] -1

perfora.

Evaluacion inicial

Las preguntas especificas en OIA a responder

son dos:
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Suele inicar con ausenica de
deposiciones y distension
abdominal significativa, finalmente
se suma dolor abdominal y
vémitos fecaloideos.

gases por ano, seguido por dolor
abdominal intenso y vémitos
biliosos, finalmente presenta
distension abdominal.

Figura 1. Presentacion clinica de la obstruccion intestinal.
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c. La importancia de definir si es total o parcial
es el tratamiento, ya que en caso de una OI
total, el tratamiento quirtrgico es la Unica
opcion.

2) (Hay sufrimiento intestinal?

a. La evaluacion clinica posee una eficacia
predictiva de SI entre 47%-67%, siendo la
irritacion peritoneal el hallazgo mas eficaz'®.

b. El andlisis de laboratorio posee una eficacia
predictiva de SI entre 47%-78%"% Existen re-
portes en que la leucocitosis (> 12.000) posee
una sensibilidad de 45% para SI, otras series
han determinado una mayor eficacia con un
OR de 5,2 (IC 95%: 1,8-15,2; p = 0,002)".
A su vez, la elevacion de la PCR posee una
capacidad predictiva controversial®2*2!,

c. Se ha estimado que el juicio clinico experimen-
tado de SI en OIA, combinando clinica y labo-
ratorio, posee un valor predictivo de 70%'®.

d. La evaluacion con TC es la mas precisa,
siendo los hallazgos mas relevantes la menor
captacion de contraste intestinal, el asa cerra-
da y edema mesentérico, con un OR de 7,8,
6,5 y 6,1 respectivamente, al combinar los 3
hallazgos el area bajo la curva ROC es 0,91,
mientras que al presentar 2 o 3 hallazgos la
razén de probabilidad positiva es de 14,7 y
43,8 respectivamente'*20-22,

Tratamiento

Considerando el riesgo de emplear el tratamiento
incorrecto ante la posibilidad de una necrosis intes-
tinal, es importante definir qué paciente puede optar
por un tratamiento conservador y quien necesita una
exploracion quirurgica.

Terapia conservadora

La terapia conservadora es eficaz en el 60-80%
de los casos de OIA Debe emplearse en pacientes,
clinicamente estables, con una corta evolucion del
cuadro (< 72 h), sin signos de irritacion peritoneal,
con parametros inflamatorios bajos (GB: < 12.000
Y PCR: <70 mg/l) y una TC contrastada sin signos
de sufrimiento intestinal>®%3,

Esta terapia consiste en régimen cero enteral,
hidratacion, analgesia y proquinéticos endovenosos,
asi como estimular la movilizacion del paciente.
El uso de sonda nasogastrica (SNG) dependera
de la presencia de vomitos y/o distension gastrica
objetivada al TC, no se recomienda SNG en caso
de antecedente de bypass gastrico por el riesgo de
perforacion.

Rev. Cir. 2024;76(3):276-282
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Tipo INA Tipo 1B

Figura 2. Iméagenes radioldgicas de control de transito intestinal con contraste hidrosoluble
segun clasificacion de Ogaki. Tipo I: Ausencia de paso de contraste a colon con sitio de obstruc-
cién completa detectable. Tipo II: Ausencia de paso de contraste a colon sin sitio de obstruccién
completa detectable. Tipo IlIA: Presencia de contraste en colon con asas de intestino delgado
dilatadas. Tipo IlIB: Presencia de contraste en colon sin asas de intestino delgado dilatadas.

Una herramienta diagndstica y terapéutica util,
dentro de la terapia conservadora, para determinar
si la OI es parcial o total es el TIH. Consiste en la
administracion de 100 ml de contraste hidrosoluble
extravascular por via oral, con posterior toma de ra-
diografia de abdomen simple 5 a 10 hrs, definiendo
si existe paso o no de contaste al colon, de existirlo,
la posibilidad de requerir cirugia es de un 1,8%’. El
uso de TIH, es una herramienta segura con extenso
respaldo en la literatura para su uso en pacientes con
OIA de etiologia benigna, no asi en obstrucciones
tumorales, logrando reducir la necesidad de cirugia
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hasta en un 74% considerando su rol diagnostico y
también terapéutico al ser una solucién hiperosmolar
que estimula el transito intestinal?*?¢,

Es importante considerar que el empleo de una
terapia conservadora implica una reevaluacion
constante del paciente, dandose un plazo no mayor
de 72 h para definir la necesidad de exploracion
quirurgica.

Terapia quirurgica

El abordaje laparoscopico en una OIA es factible
en el 60%, con una tasa de conversion a cirugia
abierta de un 32%?7%. El éxito de la cirugia, mini-
mamente invasiva, dependera del nivel de obstruc-
cion, la severidad de dilatacion intestinal y la com-
plejidad de la resolucion de la obstruccion. Mientras
mas distal sea la obstruccion y mas dilatado esté el
intestino delgado, menor espacio existira para ex-
plorar de manera segura la totalidad del intestino, a
su vez una adherenciolisis inica es mas sencilla que
resolver una hernia femoral con necrosis intestinal
0 una reseccion tumoral.

Un abordaje laparoscopico exitoso presenta
una reduccion en complicaciones postoperatorias
(OR:0,7; IC 95%:0,58-0,85), morbilidad de herida
operatoria (OR: 0,22, IC 95%:0,15-0,33) y mortali-
dad quirtrgica (OR: 0,55, IC 95%: 0,33-0,85), sin
asumir mayores costos hospitalarios>?’*-31. Existe
experiencia nacional con abordaje a través de ciru-
gia monopuerto con buenos resultados, no obstante,
es importante definir bien con las imagenes preope-
ratorias si la obstruccion en un solo punto del intes-
tino y de origen mas probable en una adherencia®.
Es relevante considerar que los casos que se abordan
por via, minimamente invasiva, son aquellos con
obstrucciones mas sencillas, lo que implica un sesgo
de informacion.

En relacion con los riesgos del tratamiento
quirdrgico, se estima una tasa de morbilidad entre
20%-45%, con una tasa de mortalidad quirtrgica
entre 0,6%_9%8,27,28,30,31,33'

Los factores determinantes para eventos adversos
posoperatorios son: > 80 afios (p = 0,009), PCR
> 70 mg/L (p = 0,03), necesidad de reseccion intes-
tinal (p < 0,001), > 3 dias en la unidad de cuidados
intensivos (p < 0,001) y > 5 dias de uso de SNG
(p<0,001). Por otro lado, los riesgos de mortalidad
quirargica son: eventos adversos posoperatorios
quirargicos (p = 0,005) y médicos (p = 0,042), ne-
cesidad de reoperaciones (p = 0,04), perforaciones
inadvertidas (p = 0,03), filtraciones anastomoticas
(p=0,003)3.

Considerando la relevancia prondstica de la
reseccion intestinal, es perentorio definir adecuada-
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mente la vitalidad intestinal para lo cual hallazgos
macroscopicos, una vez liberada la obstruccion nos
permiten tomar decisiones (Figura 3). El valor del
uso de verde de indocianina ha sido explorado con
algunos resultados prometedores para visualizar
objetivamente la perfusion intraoperatoria®*®.

Figura 3. Imégenes de hallazgos viscerales intraoperatorios en pacientes con OIA. AB: obs-
truccion de fleon secundario a brida y adherencias mesentéricas (™) que determinan congestion
mesentérica y una impronta en asa intestinal con sufrimiento reversible (*¥). CDE: obstruccion
de yeyuno secundario a asa cerrada por brida con severa congestion mesentérica y visceral { },
con isquemia irreversible que requirié reseccion. FG: obstruccion actinica de ileon distal con
fibrosis visceral (punta de flecha), que requirié reseccién ileocecal (flecha: valvula ileocecal, *
punto de obstruccion principal).
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Recurrencia
La tasa de recurrencia de una OIA puede llegar

hasta un 32%, dependiendo de distintos factores:

1. La edad: Pacientes menores de 40 aflos tienen un
mayor tiempo evolutivo para presentar una nueva
Ol, presentado un HR 2,97; IC 95%:1,48-5,94%".

2. La terapia empleada: Al comparar la terapia con-
servadora con la terapia quirtirgica, la recurrencia
ocurre en 12% vs 8% al afio, llegando a 20% y
16% a los 5 afios respectivamente?®.

3. Las complicaciones quirurgicas posoperatorias:
Dentro de las que destacan hemoperitoneos o
filtraciones que determinan un mayor riesgo po-
soperatorio de recidiva de OIA con un HR: 5,63;
IC 95%:1,73-18,28%".

Actualmente, existe evidencia sobre el uso de
membranas bioabsorbibles a base de hialuronato
de sodio (Seprafilm®) que actua a nivel local como
barrera fisicoquimica para prevenir la adhesion entre
tejidos. Guo*, realizd un metaanalisis que eviden-
ci6 un RR 0,45 (IC 95% ;0,34-0,60; p < 0,00001)
a favor de su uso, sin embargo, los estudios son
con pocos pacientes y solo 2 tienen seguimiento a
5 afios, por lo que es necesario evidencia de mejor
calidad para recomendar su uso.

ARTICULO DE REVISION

Conclusion

En los ultimos anos, se ha avanzado en identificar
las vias fisiopatologicas de la adherenciogénesis,
definir los factores pronosticos en la evolucion de
paciente con OIA vy la optimizacion del tratamiento
de la patologia, principalmente, determinando si
la obstruccion es total y definiendo la vitalidad
intestinal. El desafio para las préximas décadas
debiese considerar la prevencion de generacion de
adherencias.
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