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Introduccion

Las denominaciones de obstruccion o
ileo intestinal han sido consagradas por el
uso como sinénimos. Sin embargo, la de-
nominacién de obstruccion (del latin obs-
truyere=tapar) da mas la idea de un
impedimento mecénico mientras que la
designacion de ileo (de origen griego=
girar, torcer, enroscar) esta mas rela-
cionada a un intestino paralizado sin espe-
cificar la causa. El término oclusion (del
latin occludere=cerrar) es sinénimo de
obstruccion, muy utilizado en la bibliografia
francesa, es poco usado en nuestro medio.

Las dos grandes causas de los sin-
dromes obstructivos son los debidos a im-
pedimentos mecanicos (tumor, estrechez
por adherencias, cuerpos extrafios, etc.) y
funcionales en donde hay una alteracion
motora de la pared intestinal. De ahi las
denominaciones mas especificas de
obstruccion o ileo intestinal mecéanico y de
obstruccion o ileo paralitico, funcional o
adinamico. Cuando la causa no es me-
canica el uso también ha consagrado la
denominacién de seudoobstruccion.

Siguiendo un orden didactico se tratara:

1) Fisiopatologia general de las obstruc-
ciones del tubo digestivo;

2) Clasificacion de las obstrucciones;

3) Obstrucciones de intestino delgado y
colon

4) Sindrome pilorico y

5) Obstruccion esofagica.

1) Fisiopatologia general de las
obstrucciones del tubo digestivo

Para comprender los cambios que se
producen en la obstruccion del tubo diges-
tivo es necesario conocer el funcionamiento
normal.

digestivo

A) Fisiologia normal

Se vera el movimiento de liquidos,
gases y de la flora microbiana en condicio-
nes normales.

a) Movimientos de liquidos

Las secreciones que se vierten al tubo
digestivo mas la ingesta oral de agua
hacen que pasen en el tubo digestivo entre
7 a 8 litros por dia (Cuadro Nro. 1). La

Agua y electrolitos. Cantidad

Ingesta por alimentosy | 2000 ml.
bebidas

Secrecion salival 1000 ml.
Jugo gastrico 1500 ml.
Jugo pancreatico 1500 ml.

Bilis 1000 ml.

Cuadro Nro. 1 Liquidos que se vierten al tubo
digestivo cada 24 horas

mayor parte se reabsorbe y solamente se
pierden por materias fecales entre 100 a
150 ml. de agua por dia. La absorcién de
agua se produce en su mayor parte en el
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o MMO/L.
Liquido Sodio [Potasio [Cloro
Jugo

Gastrico 60 10 100
Bilis 145 5 100
Jugo 1440 5 75
Pancreatico

Contenido |, ) 5 100
Intestinal

Cuadro Nro. 2
Composicion en sodio, potasio y cloro
de los jugos digestivos.




intestino delgado: principalmente en duo-
deno y yeyuno y le sigue en menor pro-
porcién en ileon y colon derecho. La
absorcion del agua es en su mayor parte es
un fendmeno pasivo debido a variaciones
osmoticas e hidrostaticas. El pasaje se
realiza por las uniones oclusivas inter-
celulares y a través de las células. La
absorcién siguiendo a los intercambios de
electrolitos no sobrepasa el 20 % 2.

b) Movimientos de gases en tubo
digestivo ©¥.

La mayor parte de los gases (80%) que
se encuentra en el tubo digestivo tiene su
origen en la ingesta oral estando
constituido principalmente por nitrégeno y
oxigeno (Véase Figura Nro. 1). En el esto-
mago el aire que llega puede volver al
exterior por los eructos y en parte es
absorbido pasando a la circulacion enté-
rica.

En el duodeno el acido que le viene del
estébmago y el bicarbonato del jugo pan-
creatico producen la liberacion de CO,
que difunde a la circulacién y el N, también
lo hace debido al gradiente de presion
creado por el CO,. El contenido que no ha
sido absorbido y que llega al colon mas el
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Figura Nro. 1
Movimientos de los gases en el tubo
digestivo (Explicacion en el texto)

moco, son sometidos a la accion fermen-
tativa de bacterias que dan lugar a la pro-
duccién de CO,, N, y otros gases algunos
fétidos. Parte de los gases pasan a la
circulacion.

En el colon derecho parte del H, por
accion bacteriana transforma los sulfatos
en sulfuro y el CO, en acetato. En el colon
izquierdo aparte de la difusion de N, y O, a
la circulacion, tenemos la formacion de
metano CH, a partir del H, vy la reduccion
del CO, . EIl gas eliminado por recto esta
constituido por N,, O,, CO,, CH, y otros
componentes en minima cantidad (indol,
escatol, etc.)

En resumen, solo un 20 % de los
gases se origina en el tubo digestivo y esta
constituido por hidrégeno, en menor pro-
porcion metano y diéxido de carbono.
Estos se originan por la fermentacion de
carbohidratos y proteinas por las bacterias
en el ileon y colon.

c) Flora intestinal (1°°6:6067.71)

En condiciones normales el jugo gastri-
co y el peristaltismo gastrointestinal hacen
gue en el estbmago y yeyuno la concen-
tracién de gérmenes sea nula 0 muy baja.

En ileon la concentracion de gérme-
nes aumenta a media que se llega a la
vélvula ileocecal, y no sobrepasa 10* por
gramo de liquido intestinal. Muchos de los
gérmenes que se encuentran son comunes
a los que se encuentran en fosas nasales y
faringe, estreptococos, lactobacilus aero-
bicos y estafilococos.

En el colon la concentracion de gérme-
nes aumenta considerablemente (10°—10"%)
favorecido por la mayor lentitud del peris-
taltismo, los desechos de la digestion, un
ph elevado y la escasez de oxigeno. Hay
un amplio predomino de flora anaerobia,
lactobacilos y eubacterias.

B) Alteraciones que se producen
cuando hay una obstruccion.

Se consideran siguientes temas:

a) Pérdidas de fluidos y electrolitos y
acumulacion de gases

b) Alteraciones de la motilidad

c) Alteraciones de la circulacion

d) Proliferacion y translocacion bacte-
riana.

e) Repercusién sistémica.



a) Pérdidas de fluidos y electro-
litos y acumulacion de gases.

Cuando se produce una obstruccion hay
acumulacion o secuestro de liquidos vy
gases por arriba del obstaculo, no sélo de
lo que no se absorbe sino por incremento
desde el intestino. Las alteraciones provo-
cadas por la distension y proliferacion
bacteriana llevan a una disminucion de la
capacidad absortiva, al aumento de las
secreciones y a un incremento en la
produccion de gases.

El secuestro de liquidos es importante y
esta relacionado al cuadrado del radio del
intestino. Para dar una idea considerando
un sector de intestino de 2 metros de largo
y de 2 cm. de diametro tiene normalmente
alrededor de 300 ml. de liquido, cuando
este se dilata, y el diametro pasa a 4 cm.
la cantidad de liquido secuestrado es de
1300 ml.

b) Alteraciones de la motilidad

Cuando la obstrucciéon es temprana o
parcial la distension por la retencion de
liquidos y gases produce una estimulacion
en el intestino del peristaltismo en forma
intermitente  y frecuentemente dolorosa
(Tipo cdlico). En las obstrucciones par-
ciales estas contracciones permiten el pa-
saje de liquidos gases, provocando ruidos
hidroaéreos y un alivio sintomatico transi-
torio. Estos dolores se agravan con la
ingesta de alimentos y mejoraran con la
aspiracion del contenido intestinal al
disminuir la presion intraluminal 0 A
medida que avanza la obstruccion las
ondas peristélticas disminuyen provocando
una relajacion de la musculatura intestinal
e inhibicién de la actividad motora™.

En la porcion distal a la obstruccién el
peristaltismo es leve o nulo dada la dismi-
nucion o ausencia de liquido y a una
accion refleja ente-roentérica a partir de
mecanoreceptores del intestino distendido.

c) Alteraciones de la circulacion

Las alteraciones que se producen en la
circulacién de la pared intestinal dependen
del aumento de la presién intestinal por
delante de la obstruccion, la pululacién
bacteriana y el tiempo de evolucion ©¢4%Y,
Si bien al comienzo puede haber un
aumento de la circulacién provocada por
vasodilatadores como las prostaglandinas
y el acido nitrico, lo que se instala al pro-

gresar la obstruccidon es una disminucién
de la circulacion 9.

Las condiciones anatémicas de la pared
hacen que la mucosa sea mas vulnerable a
la hipoxia por soportar en forma mas
directa la compresion debida al aumento de
la presion intraluminal y la accién bacte-
riana. Hay zonas y condiciones donde la
vulnerabilidad es mayor, como el ciego
cuando existe una valvula ileocecal conti-
nente (Fig. 4) o cuando se da la obstruc-
cion en una asa cerrada 9.

d) Proliferacion y translocacion
bacteriana.

La cantidad de bacterias aerobias y
anaerobias se incrementa a medida que
transcurre la obstruccién, siendo mayor el
incremento de anaerobios en colon®”. La
bacteria mas frecuente es la escherichia
coli que con sus endotoxinas contribuyen a
aumentar la secrecion intestinal ¢®.

Normalmente la barrera de la pared
intestinal impide el pasaje de bacterias y de
endotoxinas. En la obstruccion se producen
alteraciones del epitelio que favorecen el
pasaje de gérmenes contribuyendo a in-
crementar la inflamacion de la pared intes-
tinal.

No obstante, el pasaje de gérmenes a
los ganglios también puede observarse en
ausencia de necrosis de la mucosa, 40 a
60 o/o de los casos “®. Esta translocacion
bacteriana en pacientes debilitados y obs-
truidos puede evolucionar a un cuadro de
sepsis.

e) Repercusion sistémica

La repercusion sistémica se debe a la
hipovolemia y al proceso inflamatorio is-
guémico del intestino. La hipovolemia se
debe a las pérdidas de liquidos y electro-
litos cuya cuantia depende del sector com-
prometido, sumado a la anorexia y vomitos.

El proceso inflamatorio, los cambios
electroliticos que llevan a una acidosis me-
tabolica y sobre todo cuando existe isque-
mia e infarto del intestino ponen en juego
numerosos mediadores proinflamatorios,
son causa de alteraciones organicas aleja-
das y de un incremento de la mortalidad.



2) Clasificacion de las obs-
trucciones

Se pueden clasificar segun las causas
que lo provocan, el compromiso vascular y
tiempo de evolucion.

a) Segun las causas . Estas pueden
ser (Véase Cuadro Nro. 3):

de causa mecanica (ej.:tumores,
adherencias) cuyo tratamiento es
esencialmente quirdrgico;

de causa funcional por paralisis
(ej. Causas reflejas,miopatias, neu-
rolépticos) cuyo tratamiento es pre-
dominantemente médico; y

de causa mixta en donde con-
fluyen causas mecanicas como fun-
cionales o reflejas.

Adherencias postoperatorias
, Hernias
Mecanicas J Vélvulos
Tumores
Cuerpos extrafios: calculos
biliares, bezoares

Sequn las
causas Peritoniticos
ﬁ Funcionales ¢ Miopatias
Neuromiopatias
Traumaticos y reflejos

{ Mixtos Asociacion de causas
[ mecanicas y funcionales

Segun compromiso J No estrangulantes
Vascular | Estrangulantes

Segun el tiempo  [fAgudo
de evolucion Cronico

Cuadro Nro. 3
Clasificacion de las obstrucciones segun la causa,
compromiso vascular y tiempo de evolucion.

La causa mecanica mas frecuente
son las las adherencias postoperatorias
(Tomo II,Cap.282)seguidas por las her-
nias y eventraciones. Otras causas im-
portantes son los tumores y fecalo-
mas. En intestino delgado las adheren-
cias ocupan el primer lugar (65 a 75 %)
y en colon las neoplasias (60 %).

La causa mas frecuente de ileo fun-
cional es el observado en el posto-
peratorio de operaciones abdominales.
Entran dentro de estas condiciones los
ileos que se observan en traumatismos
del raquis, tumores cerebrales, neuro-
Iépticos, en procesos inflamatorios
abdominales como apendicitis, colecis-
titis, sigmoiditis, infecciones ginecolo-
gicas, diverticulo de Meckel, enferme-
dad de Crohn. Otras veces, el ileo
funcional obedece a patologia de vecin-
dad como la originada en el retro-
peritoneo por patologia renal y de vias
urinarias. Entran también en este grupo
las miopatias y neuromiopatias gene-
ralmente dan lugar a seudoobstruc-
ciones cronica y seran considera-das
mas adelante en forma separada.

En las causas mixtas participan
procesos mecanicos que impiden el
transito como también funcionales. Por
ejemplo una sigmoiditis diverticular
puede producir una obstruccién sigmoi-
dea pero una peritonitis extendida
contribuye a incrementar la distension
de asas intestinales por vecindad.

b) Segun compromiso vascu-
lar: estrangulante o no.

El compromiso de la circulacion
sanguinea, sumado a la distension y
pululacion de gérmenes lleva al peligro
necrosis, perforacion y de peritonitis.
Esto se observa sobre todo en las obs-
trucciones totales, con asa ciega, como
se observa en hernias estranguladas e
irreductibles.Cuando la hernia es palpa-
ble se observa la distension del asa
encarcelada y signos inflamatorios
(rubor, calor, edema y dolor). La estran-
gulacion puede observarse en todas las
hernias y eventraciones, pero hay que
recordar la alta frecuencia observada
en la mujer en hernias crurales, tres
cuartas partes de las obstruidas en
este tipo de hernia al momento de la
consulta estan estranguladas®?.

En pacientes con obstruccién intesti-
nal, sin antecedentes operatorios y con
sospecha de estrangulacion debe te-
nerse en cuenta las hernias internas
como la obsturatriz, de Spiegel, isquia-
ticas, lumbares, perineal, paraduode-
nales, como asi también las hernias re-

Er(ganastom(’)ticas y paracolostomicas
75



c) Segun el tiempo de produc-
cidbn. Pueden ser agudas o cro-
nicas.

Agudas son las que se producen
en un corto tiempo de horas a
pocos dias. Ej.. sindrome de
Olgivie,

Cronicas llevan un tiempo prolon-
gado de evolucién tratdndose
generalmente de cuadros suboclu-
sivos intermitentes. Si el médico
diagnostica en una etapa anterior a
la obstruccion total puede tomar las
medidas necesarias para no tener
que operar el paciente de urgencia.

3) Sindromes obstructivos

de intestino delgado y colon

Concepto. -

Existe una falta de propulsion del
contenido intestinal pudiendo ser parcial o
total. Puede ser por una causa mecanica o
por alteraciones en la motilidad intestinal
(ileo funcional o seudoobstruccién).

Es importante que estos pacientes
sean internados en servicios de cirugia, ya
gue los cirujanos estan mas familiarizados
con estos cuadros, tanto en el diagnostico,
preparacion del paciente y oportunidad del
tratamiento quirdrgico.

Causas:

Las obstrucciones mecanicas pueden
deberse a formaciones originadas en la
pared (carcinoma, tumores GIST, linfoma,
etc.) bridas peritoneales que impiden el
transito intestinal por accion directa o
provocando volvulaciones del intestino.
Bandas o bridas congénitas pueden provo-
car obstruccion pero son rarisimas en
adultos y frecuentes en neonatos y en el
primer afio de vida 90 % ©. Estas se evi-
dencian con un cuadro de obstruccién
duodenal en caso de bandas en duodeno o
de vélvulo de intestino medio asociado a
problemas de malrotacion.

Hay formas especiales de obstruc-
cion: como la intususcepcion, el vélvulo y
en asa cerrada.

La intususcepcion se produce cuando
un segmento del intestino se invagina
dentro del sector adyacente. General-
mente existen dos condiciones una forma-
cion que con el peristaltismo va introdu-
ciendo el intestino (Ej. Un pdlipo, fig. 2) y
un meso complaciente.

Figura Nro. 2
Intususcepcion intestinal

En el vélvulo hay un meso complaciente
gque permite que toda una asa gire
alrededor del eje mesial impidiendo el
pasaje del contenido intestinal y también
de lairrigacion (Fig. 3)

Figura Nro. 3
Esquema de un volvulo intestinal (colon sigmoideo).

El asa cerrada se produce cuando la
obstruccion lleva a una acumulacion de
liquidos y aire en un asa impedida en
sentido proximal vy distal de drenar su
contenido. Ej. Un tumor en colon transverso
con valvula ileocecal continente, lleva a una
distension del colon derecho y princi-
palmente de ciego y llevar a una perfo-
racion (Fig. 4).

El ileo paralitico puede deberse a mio-
patias o neuropatia visceral que afectan el
peristaltismo intestinal (Ver mas adelante)



Fiogura Nro. 4

Obstruccién de colon transverso con valvula ileocecal
continente. Distension del ciego y posibilidad de
desgarro y perforacion.

SINTOMAS

Los sintomas dependen de la ubi-
cacion, si la obstruccion es parcial o total,
de la duracion, del compromiso vascular y
de la repercusion sistémica en casos
avanzados.

El cuadro mas tipico comienza con dolo-
res colicos por el incremento de la motilidad
por arriba de la obstruccion, vomitos, au-
sencia de deposiciones y falta de elimi-
nacién de gases por el ano y distensién
abdominal.

Dolor .-Se observa en las obstruccio-
nes mecdanicas y puede faltar en las de
causa funcional. Cuando se originan en el
intestino delgado generalmente son peri-
umbicales y en el caso del colon en el
marco colénico. Los dolores son de tipo
célico y cuando la obstruccion no es com-
pleta se acompafia de ruidos hidroaéreos.
Estos ruidos son mas frecuentes de
observar en intestino delgado dado a que el
contenido es liquido. En caso de asas cie-
gas como el encarcelamiento del intestino
delgado en un saco herniario, el dolor
puede ser subito, intenso y continuo. A me-
dida que avanza el cuadro clinico los
dolores paroxisticos disminuyen por la
inhibicién del peristaltismo por la mayor
distension del intestino. Un dolor de tipo
continuo en la zona debe hacer sospechar
gue se trata de una obstruccion estran-
gulada.

VOmMItos .- La causa de los vomitos es
la acumulacién de liquidos que por la

obstruccion no pueden progresar. Su
aparicion es mas frecuente cuando mas
alta es la obstruccion. Cuando la obstruc-
cion esta en el duodeno la caracteristica
del vOmito dependera si la obstruccion
esta por encima de la papila 0 no. En el
primer caso los vomitos son semejantes al
sindrome pil6rico (ver mas adelante) con
ausencia de bilis y jugo pancreético.
Cuando la obstruccién esta por debajo de
la papila, a las pérdidas propias del sin-
drome pilérico, se agrega la bilis y jugo
pancredtico, lo que incrementa la pérdida
de bicarbonato.

Las caracteristicas del vomito también
varian con el tiempo transcurrido y el
desarrollo progresivo de gérmenes. El
material vomitado se torna fecaloide por su
olor y aspecto.

Falta de eliminacién de mate-

rias fecales y gases .- En las obstruc-
ciones parciales puede haber una elimina-
cion reducida de materias fecales y gases.
En las obstrucciones colénicas parciales,
sobre todo izquierdas puede darse lo que
se llama la seudodiarrea en donde hay
pérdidas acuosas ocasionadas por una
hipersecrecion por arriba del obstaculo. En
obstrucciones totales puede haber al
comienzo alguna eliminacién del contenido
preexistente en colon. El tiempo de obs-
truccion total se valora a partir del dltimo
flato eliminado.

Sintomas generales . Estos depen-
den de la deshidratacién e hipovolemia
(Hipotensioén, taquicardia) y en casos de
estrangulacién (fiebre, leucocitosis, sumado
a un aumento de la sensibilidad abdominal
o del saco herniario). No siempre puede
descartarse la estrangulacion clinicamente
como lo demuestra que alrededor de la
mitad de los casos con estrangulacién en la
exploracion quirdrgica no fueron diagnos-
ticados previamente 67,

Examen fisico.

Los hallazgos dependeran del sitio de
la obstruccién, de la existencia de estran-
gulacion y signos peritoneales y de la
repercusion sistémica.

La inspeccion permite observar la dis-
tension que en el caso del intestino delgado
ocupa principalmente la zona periumbilical
o en el caso del colon el marco col6nico
pero cuando hay valvula ileocecal no
continente ocupa todo el abdomen. La
distension al comienzo puede ser loca-
lizada e incluso disminuir (Tumor fantasma)



por las contraccién intestinal, produciendo
ruidos hidroaéreos audibles con la ayuda
del estestocopio y algunas veces sin
recurrir a él. Esto es lo que se conoce
como sindrome de Kdning. Debe tenerse
presente que la motilidad disminuye con la
duracién de la obstruccion.

Palpacion. - La palpacion del abdomen de-
be extenderse a todas las zonas herniarias
en busca de la probable causa. Debe
tenerse presente que pequefios orificios
herniarios pueden comprometer pequefias
porciones de intestino

La existencia en una zona herniaria con
dolor, distensién, aumento de la tempe-
ratura local, edema y congestion, indica la
existencia de estrangulacion que requiere
un tratamiento quirdrgico inmediato. En
abdomen la existencia de dolor y signos de
inflamacion y defensa peritoneal indica
también un compromiso isquémico impor-
tante. Recordar que hay hernias como las
lumbares, isquiaticas e internas que no
estan al alcance de la palpacion.

Percusion . La percusion en donde hay
asas distendidas da lugar a un ruido timpa-
nito o de tambor. Cuando la distensién no
es generalizada y es localizada a una asa
intestinal se lo conoce como signo de Von
Wahl.

Auscultacion .- Es util para saber si hay
peristaltismo o no. Cuando la obstruccién
es parcial el pasaje de liquidos produce
ruidos hidroaéreos al pasar por la zona
estrechada acompafiada con el alivio de la
distensién y el dolor. La ausencia total de
ruidos intestinales se observa en los ileos
paraliticos o como etapa avanzada de obs-
trucciones totales. La auscultacion también
es importante en el control evolutivo para
detectar la recuperacién del peristaltismo.

Tacto rectal .- El tacto rectal permite des-
cartar alguna patologia causante de obs-
truccion baja como un fecaloma o un tumor,
aunque esta Ultima causa raramente produ-
cen una obstruccion a este nivel. Lo mas
frecuente de encontrar es una ampolla
rectal vacia. El tacto puede revelar también
un saco de Douglas doloroso o ocupado en
el caso de carcinomatosis, absceso, etc.

La existencia de sangre en el dedo del
guante nos puede hacer pensar en inva-
ginacion o compromiso isquémico.

El tacto rectal permite realizar mejor la
palpacion del abdomen al lograr una rela-
jacién de la pared abdominal, desviando la
atencién del paciente (Maniobra de
Yédice-Sanmartino) .

Otros examenes .- El tacto vaginal es dutil
en la mujer en casos de sospecha de
procesos ginecologicos relacionados a
obstruccion intestinal.

Las manifestaciones de repercusion
sistémica dependen de la hipovolemia,
inflamacion e infeccion. La hipovolemia se
manifestard por taquicardia, taquipnea,
hipotensién, oliguria, alteracion del estado
mental. Alteraciones que mejoran con la
reposicién hidroelectrolitica. Una repuesta
deficiente debe hacer pensar que hay
isquemia e infecciébn. En estos casos
observaremos fiebre, sudoracion y leuco-
citosis. Debe tenerse presente que estos
signos pueden ser poco ostensibles en
personas de edad avanzada.

LABORATORIO

Es importante el hemograma por la
posibilidad de anemia que esta mas en
relacion con la enfermedad causal o una
leucocitosis como signo de peritonitis. El
hematocrito elevado, poliglobulia y hemo-
globina aumentada son manifestaciones de
deshidratacion.

El ionograma plasmatico frecuente-
mente muestra hipopotasemia e hipona-
tremia, y acumulacion de anhidrido
carbdnico como manifestacion de la aci-
dosis metabolica. En obstrucciones altas y
con pérdidas de jugo gastrico se puede
observar una alcalosis metabdlica.

El laboratorio no contribuye al diagnés-
tico pero es importante para efectuar las
correcciones que contribuyen a mejorar el
cuadro clinico y contribuyen a disminuir la
morbilidad y mortalidad.

Estudios por imagenes

El estudio que debe efectuarse en todos
los casos es la radiografia directa de
abdomen de pie y acostado. Los otros
estudios como el transito con contraste, la
tomografia computada con o sin contraste y
la resonancia magnética seran solicitados
segun las necesidades clinicas del pa-
ciente. Estos estudios permitiran el diag-
nostico de obstruccion intestinal, establecer
el sitio de la lesion, si la obstruccion es total
o parcial y en algunos casos el diagnostico
del tipo de lesion. Siendo importante
establecer si la obstruccion es total ya que
en estos casos el retardo del tratamiento
quirdrgico se asocia con mayor posibilidad
de necrosis.

Radiografia directa del abdomen . Gene-
ralmente se solicita un par, de frente de pie
y acostado. La primera es la mas impor-



tante porque por razones de la gravedad
muestra mejor los niveles hidroaéreos.
Cuando el paciente no puede ser colocado
de pie se recurre a la radiografia realizada
en decubito lateral.

En las radiografias debe tenerse
presente la distribucién del gas. El intestino
delgado obstruido se presenta distendido
en la parte central del abdomen, con las
valvulas conniventes o pliegues de Kerkring
tomando el aspecto de pila de monedas,
las asas pueden tener la forma de U
invertida (Fig. 5 y 6). En las obstrucciones
de delgado habitualmente no hay aire en
colon. Con la evolucion de la obstruccién
se observa separacion de las asas por
edema y engrosamiento de la pared
intestinal como asi también borramiento de
las véalvulas conniventes. Al engrosamiento
de la pared en raros casos de gangrena
intestinal puede observarse lo que se
conoce como neumatosis intestinal. En
obstrucciones originadas en hernias estran-
guladas se observa la distensién aérea del
asa ciega y el intestino proximal distendido.

Figura Nro. 5

Esquema de las imégenes radiolégicas en la
obstruccién intestinal. A)  Colon distendido, las
vélvulas solamente se insintan en el contorno. B)
Intestino delgado distendido de lucha, las valvulas
conniventes o pliegues de Kerkring se dibujan en todo
el diametro transverso y el conjunto toma el aspecto
de pila de monedas, C) Intestino delgado distendido
vencido. D) Asa distendida adénica que en posicién de
pie y por la gravedad el aire va a la parte superior y se
forman niveles liquidos

Figura Nro. 6
Radiografia directa abdomen de pie.
Obstruccién intestino delgado.

En las obstrucciones coldnicas hay aire en
colon y si hay una valvula ileocecal
continente no hay aire en intestino delgado.
El colon se reconoce por su posicién topo-
gréfica periférica y si bien existen haustras
estas son espaciadas y no llegan a cruzar
toda la seccion transversal. Importante es
observar el diametro transverso del ciego
por el peligro de desgarro y perforacion.

Cuando la radiografia directa no es
concluyente, lo que puede ocurrir en alre-
dedor del 20 % de los casos, antes de
pensar en estudios contrastados es conve-
niente recurrir a la ecografia abdominal.
No obstante, la realizacion de un nuevo
estudio radiolégico directo en forma diferida
puede contribuir al diagnostico y en el
control de la evolucion.

Transito intestinal con contraste . Es un
estudio Util sobre todo en intestino delgado
en su parte superior (duodenoyeyunal)
cuando se quiere conocer el lugar y la
lesion causal. El estudio debe efectuarse
con contraste hidrosoluble. En casos de
perforacidon y extravasacién peritoneal los
inconvenientes son minimos comparados
con el bario.



Figura Nro. 7
Imagen de intususcepcion reversible en colon
transverso facilitado por una tumoracién polipodea.

La utilidad en obstrucciones de intes-
tino delgado distal es menor dada la
dificultad de interpretar los estudios por la
dilucién del contraste y la mayor cantidad
de asas distendidas. Por otra parte desde
un punto de vista practico la radiografia
directa y la clinica son suficientes para
tomar una decision terapéutica.

El colon por enema con bario puede
ser de utilidad en casos dudosos de
cuadros de causa obstructiva o de otras
patologias inflamatorias o isquémicas.

Ecografia .- La mayor utlidad de este
método es cuando resulta negativa o dudo-
sa la radiologia directa, sobre todo en
etapas tempranas de la obstrucciéon. Como
es un método dindmico permite ver el
peristaltismo de las asas intestinales y
revelar la estratificacion de gas y liquido,

uno de los s'sg);nos mas significativos en la
obstruccion 2.

Tomografia computada .- Generalmente
este estudio se solicita para saber sobre la
causa de la obstruccién ya sea tumoral o
por adherencias que provocan asas
cerradas y o estrangulaciones. En casos de
asa cerrada esta puede adoptar la forma de
U invertida o de C con distribucion radial de
los vasos que convergen en el lugar de la
torsion. En el vélvulo sigmoideo se observa
ausencia de aire en recto, el sigmoideo
distendido en forma de U invertida vy el

signo del grano de café®’. La tomografia

también puede poner de manifiesto cam-
bios en la pared intestinal como engro-
samientos (>5mm.), formacién de halo-
anillos concéntricos con densidades dife-
rentes, neumatosis intestinal, como asi
tanbien cambios en el mesenterio formadas
por edema o invasion tumoral y despla-
zamientos vasculares. Las reconstruc-
ciones tridimensionales han permitido
obtener buenas imagenes en caso de
invaginacion y de vélvulo del colon . El
uso de material de contraste debe ser
evaluado en cada caso, segun la utilidad
diagnéstica que se espera y la tolerancia
del paciente. El contraste endovesoso
puede ser util en casos de estrangulacion,
isquemia y otros patologias vasculares
como oclusiones de los vasos mesen-
téricos 2.

La sensibilidad y especificidad de la
tomografia oscilan entre 83-92 % y 71-94
o (71082230 No obstante la necesidad de
recurrir a este estudio es relativamente muy
bajo dado a que el examen clinico y las
radiografias simples son suficientes para
indicar una terapéutica adecuada en la
mayoria de los casos.

Resonancia magnética . Compite con la
tomografia computada y sus resultados son
semejantes. La sensibilidad en determinar
el nivel de la neoplasia y extension es del
93-95%, con una especificidad del 63-

ég%‘;ﬁ) y un valor predictivo del 81-96 %

Tratamiento médico

Medidas terapéuticas comunes

Todos los pacientes con obstruccion
intestinal, independientemente de la etiolo-
gia y localizacion, tendran tratamiento de
soporte para mejorar sus condiciones
clinicas, mientras se realizan los estudios
preoperatorios.

a) Reposicion hidrica y electrolitica y
control acido-base.

De entrada es necesario canalizar al
paciente y comenzar con la reposicion
liqguida y de electrolitos segun los andlisis
de electrolitos y valoracién de las perdidas.
Estos pacientes pueden tener una acidosis
metabdlica sobre todo en casos de
estrangulacion. La falta de repuesta a las
medidas para el control acidobase es un
indicio de compromiso isquémico.



Para un mejor control en pacientes
comprometidos se deberd colocar un
catéter para medir la presion venosa
central. La colocacion de una sonda vesical
de Fowley permitira controlar la diuresis y
la repuesta al tratamiento. En pacientes
con enfermedad cardiaca o renal la
colocaciéon de un catéter de Swan-Ganz
permitird un mejor control de la reposicién
de liquidos y electrolitos.

b) Aspiracion nasogdastrica o nasoen-
térica continua.

Le sigue en importancia dentro de las
primeras medidas terapéuticas. La aspi-
racion permite la evacuacion del estomago
y buena parte del contenido intestinal. Esto

alivia al paciente, evita la progresion deq)

alteraciones de la pared intestinal y al evitar
los vomitos previene las neumopatias por
aspiracion. La aspiracibn nasogastrica
debe mantenerse mientras persista el cua-
dro obstructivo y en los funcionales u
obstructivos parciales hasta la recuperaciéon

del transito. b)

c)

En la practica la sonda mas utilizada es
la nasogastrica (tipo Levine). Existen otras
sondas mas largas como la de Miller-
Abbott (balén insuflable) o la de Cantor
(balébn de mercurio) que serian mas dUtiles
para descomprimir el delgado pero la falta
de disponibilidad, el estado de los pacien-
tes y la necesidad de controles radioscé-
picos para su buena ubicacién le restan
practicidad.

c) Antibidticos de amplio espectro , si
existen signos de toxicidad sistémica. Las
cefalosporinas de segunda generacién son
los mas empleados.

d) Vigilancia estrecha del paciente con
evaluacion clinica durante las primeras
horas para detectar signos de peritonismo
0 empeoramiento del estado general.

e) Otras medidas. Tratandose de un ileo
funcional hay medidas terapéuticas propias
(Véase mas adelante ileo paralitico)

Estudios complementarios necesarios .-

Los estudios deben efectuarse dentro de

las seis primeras horas, mientras el

paciente se mejora sus condiciones
clinicas.

a. Radiografia directa de pie, en pacien-
tes que no puedan adoptar esta
posicién radiografia en decubito lateral

b. Radiografia directa de torax.

c. Andlisis de rutina: (hemograma,
glucemia, creatinina, uremia, coagulo-
grama basico, ionograma) .

d. Electrocardiograma, evaluacién cardio-
vascular y anestésica.

e. Estudios por imagenes complemen-
tarios cuando la radiologia directa no
fue satisfactoria (ecografia, estudios
contrastados, tomografia computada).

f. Estudios minimos necesarios de la
patologia concomitante que pueda
tener el paciente.

Diagndstico y conducta a seguir

El examen clinico y los estudios comple-
mentarios permitiran dividir a los pacientes
en relacion a la conducta a seguir: con
obstruccién total, parcial o es un ileo
funcional.

a) Pacientes con obstruccion total
requieren tratamiento quirdrgico. Si hay
diagnéstico de estrangulacién o sospecha,
la necesidad de cirugia es perentoria y la
demora debe ser reducida al tiempo nece-
sario para mejorar las condiciones
preoperatorios del paciente.

b) Pacientes con obstruccion parcial . Se
realiza tratamiento médico, la mejoria del
cuadro, permite estudiar mejor el paciente,
mejorar sus condiciones  generales e
instituir el tratamiento adecuado a cada
patologia.

Los pacientes con obstruccion por
adherencias postoperatorias y con mas
razén si son reincidentes deben ser tra-
tados médicamente y observados. Muchos
de estos pacientes mejoran con la aspira-
cién nasogastrica y evitando la ingesta oral,
recobran el peristaltismo intestinal. Se trata
de evitar en lo posible una operacién que a
su vez puede ser causa de formacion de
nuevas adherencias. Si el peristaltismo se
recobra la iniciaciéon de la alimentacién oral
sera progresiva, pobre en residuos dando
tiempo a que las asas vayan permitiendo
mejorar el fransito. La cirugia debe
reservarse para aquellos pacientes que no
mejoran o son reincidentes de cuadros
obstructivos. Es interesante sefalar que los
pacientes que tienen ademas de la obstruc-
cion liquido intraperitoneal tienen tres veces
mas posibilidades de ser quirdrgicos que lo
que no lo tienen “¥.

Las obstrucciones parciales ocasio-
nadas por neoplasias con tratamiento
médico pueden descomprimirse en alre-
dedor del 36 % %37 | a administracion
de corticoides y antibioticos contribuye a
disminuir la inflamacién e infecciéon sobre-
agregada. Una vez mejorado el cuadro
clinico el paciente continua con una dieta
pobre en residuos, permitiendo estudiarlo y
mejorar las condiciones para una operacion
electiva.
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El uso de stent colocados por via anal
en obstrucciones principalmente rectosig-
moideas contribuye a paliar la obstruccion,
sobre todo en pacientes sin posibilidades
quirdrgicas y mal estado general, o como
puente para mejorar el paciente para una
cirugia posterior. La mejoria sintomatica se
obtiene en més del 75 % de los tratados. El
procedimiento tiene como complicacion la
posibilidad de perforacién inmediata o
diferida (4,5 %-7%), la migracion (11%-
22%) y la obstruccion (12%-17%) #3279,

En pacientes con tumores avanzados
gue tienen una mayor expectativa por sus
condiciones generales, dada las compli-
caciones de los stents, otros tratamientos
paliativos deben ser considerados @)

c) ileo paralitico . Pacientes en que no se
constata por la clinica y las imagenes una
obstruccion total ni parcial. Dada la impor-
tancia de su reconocimiento y tratamiento
sera considerado en forma aparte.

Tratamiento
quirargico

En los pacientes con obstruccion total la
cirugia se impone y su retardo empeora el
pronéstico. En las obstrucciones parciales
gue no mejoran con tratamiento médico
generalmente requieren de cirugia pero la
decision final depende también de la lesién
causal.

Vias de acceso. Laparotomia o
laparoscopia.

La via laparoscépica o laparatomica sera
elegida por el cirujano teniendo en cuenta
los beneficios de estos abordajes en
relacion a los antecedentes y condiciones
anatémicas del paciente, posibilidades
técnicas y habilidades del profesional. La
via laparoscopica ha dejado de ser una
contraindicacion y su empleo se ha incre-
mentado en casos seleccionados. Tiene un
indice de conversion elevado 15 a 30 %,
dada la patologia y esto no debe ser
considerado como un fracaso. La principal
ventaja de la via laparoscépica es la menor
agresion de la pared y tener una menor
posibilidad de adherencias postoperato-

rias, comparada con la laparotomia
(49,2,33,63,73)

El cirujano debe tener presente que
el primer objetivo de la operacion es
solucionar la obstruccién y el 2do. tratar la

causa. La tendencia actual es tratar la
lesiobn en la misma operacion pero la
decisién dependera del cirujano evaluando
la patologia y condiciones técnicas (Ver
también capitulo de Obstruccién colénica
aguda Tomo 111-340). Las medidas preven-
tivas para tratar las recidivas de obstruc-
cion por adherencias se tratan en capitulo
11-282.

Particularidades del tratamiento
quirdrgico de la obstruccién
intestinal segun la patologia.

Aunque el tema es tratado en forma
mas amplia en los capitulos de cada pato-
logia, aqui encararemos algunos aspectos

Causas de obstruccién en colon

Las causas de obstrucciéon colénica
ordenadas por frecuencia son: adenocar-
cinoma, voélvulo, diverticulitis y estenosis
inflamatorias no neoplasicas (isquemia,
anastomosis operatoria) (Fig. 8).

ores i

Estenosis diverticular {4095

Vélvulo 20%

Neoplasias 60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura Nro. 8
Causas mas frecuentes de obstruccion en colon

El adenocarcinoma es la causa del 50
% de las obstrucciones colénicas. La mayor
parte son de colon izquierdo principalmente
de sigmoide por ser mAas escirros,
infiltrantes y en virola mientras que en el
colon derecho predominan las formas poli-
poideas que obstruyen la luz mas tardia-
mente. Los pacientes operados de urgencia
por obstruccion tienen peor prondstico
que los operados en forma electiva™. Es
importante diagnosticar estos pacientes
cuando tienen cuadros suboclusivos que
presentan dolor, distension, ruidos hidro-
aéreos y falsas diarreas, para poder
llevarlos a una cirugia electiva. Alrededor
de un 30 % de los pacientes con obstruc-
cién intestinal con la descompresion
intestinal, el uso de corticoides y antibio-
ticos se logra la recanalizacién. Si el pa-
ciente tiene valvula ileocecal continente, la
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distension del ciego por encima de 10 cm.
(diametro  transversal) es indicacion
perentoria de cirugia por el peligro de
perforacién y peritonitis.

En neoplasias de colon derecho hasta
el angulo esplénico el colon distal esta
relativamente limpio lo que facilita la reali-
zacion de una hemicolectomia derecha
simple o extendida con restablecimiento del
transito con anastomosis ileocol6nica. En
colon izquierdo el cirujano evaluara la
posibilidad de colostomia derivativa o
reseccion realizando la limpieza del colon
durante la operacion (Ver obstrucciones
colénicas agudas 111-340) @7

Si por la propagacion del tumor no es
factible de tratamiento radical pero se
puede resecar el tumor localmente y
restablecer el transito, pasa a ser la opcién
aconsejable. Dejando como tercera opcién
la posibilidad de reconstruir el transito
efectuando un by-pass o bien una ostomia
de derivacion.

El volvulo se produce cuando hay un
meso amplio que permite la rotacién de un
sector del colon redundante, y se produce
una asa cerrada a lo que se agrega
compromiso vascular que lleva a la

estrangulacion. El lugar mas frecuente es el
sigma (75 % de los casos de voélvulo
coldnico) y le sigue en frecuencia el ciego.

B . 150 &
Figura Nro. 9
Volvulo de colon sigmoideo.

Esta afeccion es la primera causa de
obstruccion aguda de colon en paises
africanos ©*.

Los pacientes con vélvulo generalmente
tienen antecedentes de constipacion y uso
de laxantes, varios dias antes puede tener
dolor abdominal ruidos hidroaéreos hasta
qgue se hace evidente la distensién por el
asa ciega y la falta total de eliminacion de
gases. Hay pacientes que tienen cuadros
de volvulacién reiterados y que ceden
espontaneamente.

Figura Nro. 10
Volvulo colon sigmoideo. Imagen con contraste por via
rectal.

La radiografia directa de abdomen
contribuye al diagnostico que en caso de
volvulo sigmoideo muestra la gran dis-
tension del mismo con perdidas de
haustras, hacia la parte interna la rotacion
produce la imagen como aspas de molino
(Fig. 9). Si la imagen es ambigua una
radiografia de contraste por enema mos-
trara la imposibilidad de progresion y la
terminacién en forma de “pico de ave” (Fig.
10). El vélvulo de ciego se muestra como
una gran dilatacion, a veces de forma
reniforme, que se extiende hacia la
izquierda y epigastrio, hay asas de intestino
delgado distendidas.

La mayor parte de los casos solo requie-
ren que se efectie una descompresion del
gas contenido en el asa cerrada por medio
de una sonda colocada por via rectal con
control endoscépico que logre franquear la
zona de la rotacién. Esta medida soluciona
la parte aguda siendo el tratamiento
definitivo quirargico  resecando todo el
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intestino redundante. En caso de volvulo
con estrangulacion o sospecha, la cirugia
de urgencia se impone (Fig. 11).

La diverticulitis sigmoidea , sobre todo
después de cuadros inflamatorios reitera-
dos, lleva a la estenosis, requiriendo la
reseccion de la zona afectada. Algunas
veces el cuadro puede ser agudo por la
obstruccion y o infeccién agregada y re-
querir cirugia de urgencia. La cirugia electi-

Figura Nro. 11

Volvulo de colon sigmoideo con importante necrosis
sin  perforacién. Reseccién sin  reconstruccion
inmediata del transito, colostomia proximal y cierre del
recto.

va es, cuando posible, mas conve-niente, al
permitir adecuadamente. (Ver I11-315)

Entre otras causas de estenosis, tene-
mos las producidas por colitis isquémica
(Ver 111-342), anastomosis quirdrgicas,
enfermedad de Crohn (Ver 111-355), etc.

Causas de obstruccion en intestino
delgado .

Las causas mas frecuentes son las
adherencias peritoneales, las hernias y las
neoplasias (Fig. 12). En menor frecuencia
tenemos numerosas causas: invaginacion,
ileo biliar, vélvulo del intestino medio, etc.
Adherencias peritoneales .- Las adheren-
cias peritoneales pueden ser congénitas o
posquirdrgicas. Estas uUltimas son las mas
frecuentes. El tema se desarrolla amplia-
mente el capitulo 11-282.

El intestino delgado en obstrucciones
por adherencias presenta una pared
debilitada y friable por lo que pueden pro-
ducirse perforaciones facilmente en la
liberacion operatoria y no ser reconocidas.
Esto es una causa importante de reopera-
ciones de urgencia siendo mas frecuente
cuando se emplea la via Iaparoscébpica que
la laparatomica (14% versus 5%) ©. En los
pacientes con adherencias postoperatorias
es conveniente si las condiciones del
paciente lo permiten y sobre todo en
reincidentes, la realizacion de un estudio

radiolégico de transito intestinal. Esto
permite ver las zonas afectadas que debe-
ran necesariamente ser liberadas, no asi
los sectores en donde las asas intestinales
no estan distendidas aunque tengan adhe-
rencias.

Hernias y eventraciones .- Las hernias
dan lugar a obstruccion cuando un asa
intestinal se encarcela (asa cerrada) y
comprometer la vascularizacion. El diag-
néstico es relativamente facil en hernias
inguinales o umbilicales. La crural por
tener un anillo generalmente estrecho
frecuentemente va a la estrangulacion.
Otras hernias raras requiere del médico
tenerlas presente para su diagnostico y
tratamiento. Véase hernias Capitulo II-
132,135,138 y 147.

En los casos de hernias o eventraciones

estranguladas se tratara el contenido del
saco resecando el asa y peritoneo compro-
metido y reconstruyendo el transito intes-
tinal entre zonas con buena vitalidad.
Procedimiento que en lo posible se
realizara por fuera de la cavidad y abrien-
do el anillo herniario.
Tumores de intestino delgado .- Las
neoplasias de intestino delgado frecuen-
temente se presentan con un cuadro de
obstruccion. Las neoplasias de intestino
delgado se tratan en el capitulo 11-261 y las
técnicas quirargicas en el capitulo 11-365.

Otros 9%
Neoplasias| _ 10%

Adherencia§
intestinale: 56%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura Nro. 12
Causas principales de obstruccion en intestino
delgado

Invaginacion intestinal. - La invaginacion
intestinal es cuando un segmento proximal
se introduce invaginandose dentro de un
segmento distal. Se denominan segun los
segmentos intervinientes: ileo-ileal, ileo-
coldnica, colo-coldnica. Es mas frecuente
en la poblacion pediatrica que en la adulta.
En el adulto frecuentemente la invaginacion
esta facilitada por una neoplasia, lesién
inflamatoria o un diverticulo como el de
Meckel. Una forma particular de inva-
ginacion es la del ileon terminal y valvula
ileocecal progresando a través del ciego y
colon ascendente. Es frecuente la presen-
tacién como cuadro suboclusivos, doloroso
y sangre manifiesta o oculta en materias

13



fecales. En alrededor de la mitad de los
casos es posible palpar la zona invaginada
@) |a desinvaginacion es una medida
terapéutica poco segura. La reseccion de la
zona afectada es la medida méas aceptada.
En el caso de invaginaciones ileocecales la
operacidon aconsejada es una reseccion
coldnica derecha y de ileon terminal.

ileo biliar .- El ileo biliar se da principal-
mente en mujeres de edad avanzada con
antecedentes lejanos de padecimiento
biliar, generalmente con grandes calculos
vesiculares que ocasionan una fistula cole-
cistoduodenal (90%), con migracion de un
lito o varios produciendo la obstruccién en
intestino delgado. El tratamiento se detalla
en el capitulo [I-265. La fistula también
puede establecerse hacia colon y muy
raramente a estdbmago. Se conoce como
sindrome de Bouveret cuando el calculo
se impacta en el duodeno.
Vélvulo de intestino delgado
vélvulo del intestino delgado en el adulto
generalmente se debe a adherencias que
permiten la formacion de una asa cerrada.
La frecuencia mayor de volvulos del
intestino se encuentran en neonatos y en la
primera infancia y se deben a falta de rota-
cion del intestino y a adherencias congé-
nitas. El gran riesgo de isquemia y necrosis
obligan a un tratamiento quirdrgico sin
demoras.

Otras causas .- Hay un gran nimero de
causas poco frecuentes, la mayor parte de
estos son operados por obstruccion intes-
tinal que no cede al tratamiento inicial y por
el peligro de estrangulaciéon. Entre estas
causas tenemos: cuerpos extrafios,
existencia de bandas congénitas a nivel

apendicular(42), por anormalidades de

rotacion y fijacion del intestino %47,

23947 g

Seudoobstrucciones

Las seudoobstrucciones del tubo diges-
tivo pueden presentarse clinicamente
como formas agudas y cronicas. Estas
Ultimas pueden tener fases agudas. Si bien
el tratamiento es eminentemente médico, el
cirujano debe conocerlas para evitar
tratamientos indtiles y solo intervenir en los
pocos casos en donde sea necesario des-
comprimir una zona afectada y en la
seudoobstruccion  cronica de intestino
delgado, imposible de ser manejada médi-
camente, ofrecer la posibilidad de una ciru-
gia adecuada.

Seudoobstruccion aguda
o ileo.

En la practica corriente la palabra ileo
también es empleada cuando hay una inca-

pacidad del pasaje de los contenidos
intestinales sin tener una causa mecanica.

Las causas son multiples:

a. Postcirugia abdominal. Siendo mas
frecuente en laparotomias abiertas que en
cirugia laparoscépica.

b. Procesos inflamatorios abdominales
apendicitis, ulcera duodenal perforada,
diverticulitis

c. Procesos retroperitoneales : pielone-
fritis, pancreatitis, traumatismos, hemo-
rragia.

d.Alteraciones vasculares isquemia in-
testinal, embolia o trombosis de la arteria
mesentérica, trombosis venosa mesen-
térica.

e. Desequilibrios hidroelectroliticos
hipopotasemia, hipomagnesemia.

f. Medicamentos : opiaceos, fenotiacinas,
anticolinérgicos, clozapina.

g. Enfermedades toracicas : neumonia de
I6bulos inferiores, fractura de costillas
inferiores, infarto de miocardio.

Figura Nro. 11
lleo paralitico (nena de 2 % afios provocado por
antiespasmadicos, mejora con tratamiento médico.

Tratamiento médico.-

El tratamiento del ileo paralitico es médi-
co y solo en ciertos casos puede requerir
del apoyo de procedimientos quirdrgicos. El
tratamiento inicial es semejante a cualquier
tipo de obstruccion pero una vez reco-
nocida la causa y que es un ileo funcional
se debe encarar el tratamiento de los
factores que lo ocasionan y tratar de
estimular el peristaltismo intestinal.
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1) Corregir la causa desencadenante
siempre que sea posible. En la mayor parte
de los casos este tratamiento mejora
secundariamente el ileo y por lo tanto las
medidas para combatir el ileo se veran
reducidas.

Cuando se desconoce la causa y
sobre todo en los ileos postoperatorios
prolongados ( > 5 dias) hay que descartar
una causa subyacente que contribuya a
mantener el cuadro abdominal (absceso
intraabdominal, isquemia intestinal, hemo-
rragia retroperitoneal, sepsis, trastorno
electrolitico).

2. Tratamiento en la fase aguda del ileo
Estas se adaptadaran segln la causa del
ileo :

Dieta absoluta.

Aspiracién nasogastrica o

nasoentérica.

Hidratacién y correccion electrolitica.

Tratamiento analgésico si es necesario,

evitando opiaceos.

3. Medicamentacién procinética.
Generalmente se emplean cuando el ileo
no mejora con todas las otras medidas y
persiste. Los resultados pueden ser incons-
tantes pero conviene intentar. Menciona-
remos los medicamentos utilizados como
procinéticos.

Metoclopramida : 10 mg a 20 mg. Tres ve-
ces por dia por via intramuscular, subcu-
tanea o endovenosa.

Cisaprida : actla como agonista de los
receptores 5HT, que facilitan la liberacion
de acetilcolina en el sistema nervioso
entérico y estimulan la regulacién de la
contraccion. Se administra a dosis de 10-20
mg, 4 veces al dia, preferiblemente antes
de las comidas y a la hora de acostarse.
Raphael® sefiala que les fue de utilidad su
utilizacion en infantes pero que debe
monitorearse el corazén ya que en el 20
o/o se produce un alargamiento del
segmento QT.

Eritromicina : es un antibiético macrolido
que actlla como agonista de la motilina,
induce fases |Ill del complejo motor
interdigestivo y acorta el tiempo de transito
orocecal. Resulta eficaz en el tratamiento
agudo de la gastroparesia, pero el beneficio
en el tratamiento en la SCI no ha sido
probado.

Octredtido : analogo de la somatostatina
de accion sostenida. Tiene dos posibles
utilidades: a) induce frentes de actividad en
el intestino delgado, por lo que tiene efecto

beneficioso en la propulsién, mejorando
también el sobrecrecimiento bacteriano. Se
administra a dosis de 50 — 100 ug s.c. tres
veces por dia.

Neostigmina : es un inhibidor de la acetil-
colinesterasa que se ha introducido recien-
temente en el tratamiento del sindrome de
Ogilvie o dilatacion célica aguda a dosis de
2,5 mg. por via intravenosa G0 El autor
recomienda su uso en ileos funcionales
prolongados, siempre por via endovenosa
constatando a los pocos minutos su accién
sobre el peristaltismo, repitiendo su
administracion segun repuesta y recupe-
racion de la dindmica intestinal.

4. Nutricibn . La mayor parte de los
pacientes con ileo agudo tienen antes de
comenzar su enfermedad un estado de
nutricion aceptable por lo que no es nece-
sario tomar medidas especiales, sobre todo
cuando hay una buena repuesta al trata-
miento del ileo. El soporte nutricional sera
necesario en los pacientes con desnutricion
previa grave y o con un ileo prolongado.

Casos especiales de
seudoobstruccion aguda

Sindrome de Olgivie

Se conoce con este nombre a un cuadro
de seudoobstruccion aguda del colon, de
probable causa neurogénica, descripto por
William Heneage Olgivie en 1948 en dos
pacientes con infiltracién maligna del plexo
celiaco.

Este cuadro suele observarse en pacien-
tes atendidos por otras causas: postparto,
postcirugia mayor, traumatismos, sepsis,
infarto de miocardio, enfermedades renales
y respiratorias severas. Se atribuye el ileo
No mecanico a trastornos nerviosos y mio-
paticos debido a alteraciones metabdlicas
y hormonales.

La distension se produce en todo el
colon, siendo méas manifiesta en colon
derecho. La distensién del ciego compro-
mete la circulacion y facilita la produccion
de desgarro, necrosis y perforacion.

El diagnostico se estable observando la
distension abdominal por gases y la
radiografia directa que muestra la marcada
distension del colon. Es importante tener en
cuenta el grado de distension del ciego por
el peligro de perforacion cuando sobrepasa
los 10 cm. de diametro. La mayor parte de

15



los casos se resuelven entre 3 a 5 dias de
su inicio.

En cuando a tratamiento se deben tomar
las medidas sefialdas para un ileo no
mecanica mas las propias para evitar la
perforacion del ciego. Entre las medidas
especiales tenemos la descompresién con
sonda y en segundo lugar la cecostomia.
La sonda rectal puede facilitar la expulsion
de gases pero en general es insuficiente.
La colocacion de un colonoscopio hasta el
colon derecho facilita la descompresion
pero la recurrencia es elevada, por lo que
conviene dejar colocada una sonda tipo
Foucher para mantener la descompresion.
El uso de neostigmina puede ser (til para
lograr una recuperacion mas rapida®.

Cuando la descompresion no puede
ser lograda con las medidas anteriores se
recurre a la cecostomia que puede rea-
lizarse por via percutanea o abierta. La
reseccion quirdrgica esta indicada cuando
hay compromiso vital del ciego o perfo-
racion, que en los casos graves de
peritonitis fecal sera la realizaciéon en un
primer tiempo de una ileostomia terminal
con reseccion del colon derecho.

A la descompresion se agregan medi-
camentos para estimular el peristaltismo. El
mas utilizado es la neostignina (prostigmin).

Sindrome de Muinchausen . Son
pacientes que simulan distintas patologias
y entre estas, cuadros abdominales agudos
en forma reiterada y que con frecuencia
tienen una laparotomia negativa. Los
pacientes recurren a distintos argumentos
para hacer creibles sus trastornos. Se
reconoce a estos pacientes por su historia
dramética mezcla de verdades y false-
dades. En los nifios la sintomatologia
puede ser inducida por los padres. No
obstante en su evoluciéon pueden tener
obstrucciones intestinales causadas por
adherencias.

Seudoobstruccion intestinal
crénica 85960

Es un sindrome heterogéneo debido a
multiples causas y de escasa frecuencia.
Estos pacientes deben ser atendidos espe-
cialmente por gastroenter6logos recono-
cidos en estas afecciones, nutricionistas y
con el concurso de endocrinélogos, gene-
tistas, etc. El cirujano tiene participacion
para paliar el cuadro clinico cuando no es
posible mejorarlo so6lo con tratamiento

médico, por ello consideramos conveniente
sefialar los aspectos mas importantes de
este sindrome. Es necesario que existan
sintomas y signos evidentes de obstruc-
cion, distension del intestino con niveles
hidroaéreos, pudiendo ser estos genera-
lizados o estar en determinados segmentos
como el duodeno, intestino delgado o colon
dando lugar a un megaduodeno, megaye-
yuno o megacolon.

Las causas pueden ser secundarias o
primarias. Las secundarias son debidas a
enfermedades que afectan la innervacion y
plexos mioentéricos y a la musculatura lisa,
como la esclerosis sistémica progresiva, la
periarteritis nudosa, amiloidosis, radia-
ciones actinicas, infiltracion de eosindfilos
en ganglios mesentéricos y pared del
intestino, enfermedad de Parkinson, pato-
logia endocrina como en el mixedema, y
hasta pueden verse afectados por el uso de
drogas como los opiaceos, anticolinérgicos

(1,14,35,60)
y otros .

Las causas primarias se deben a mio-
patias que provocan una degeneracion de
la capa muscular propia y fibrosis. También
pueden comprometer fibras musculares
lisas de otros sectores como vejiga, utero y
el iris de los ojos. En las neuromiopatias se
observan alteraciones en los plexos
mioentéricos con cambios degenerativos
con alteraciones en el numero o en la
morfologia de las neuronas, rodeadas o no
de infiltrado inflamatorio. Estas miopatias
se presentan a cualquier edad, se produ-
cen en forma esporadica o genética™®”.
Es importante el estudio genético ya que
las miopatias familiares se transmiten en

{or)ma autosémica dominante o recesiva
1,4

Manifestaciones clinicas.-

Las manifestaciones clinicas depen-
den de la viscera afectada y su extension, y
en las secundarias se tienen las propias de
la enfermedad (esclerosis sistémica,
enfermedad de Parkinson, carcinoma de
células pequefias del pulmén, mixedema,
etc.). Las alteraciones de la motilidad sobre
todo en intestino delgado crea condiciones
favorables para la pululacién microbiana,
malabsorcién y diarrea. La mayor parte de
los pacientes tienen pérdida de peso y
anorexia.
Diagnostico .- El diagnéstico del sindrome
de obstruccion cronica es relativamente
facil por la evolucion clinica y las imagenes
radiolégicas que muestran dilataciones en
sectores extensos del intestino delgado, o
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un megaduodeno. Son pacientes que estan
adelgazados, anémicos, hipoproteicos, con
esteatorrea, pululacion microbiana intes-
tinal.

Méas dificil es reconocer las causas del
sindrome, y si se trata 0 no de una miopa-
tia. La extraccion de biopsias por endos-
copia resultan superficiales. El cirujano en
caso de tener indicacién operatoria pro-
veera el material necesario ya que el
diagnostico histopatolégico es el que
confirma el diagnostico de miopatia.

Tratamiento.-

El tratamiento de la enfermedad causal
en las formas secundarias puede contribuir
a mejorar el sindrome seudoobstructivo.

El tratamiento médico tiene como obje-
tivo, mejorar el peristaltismo, controlar la
pululacion microbiana y mantener un
estado nutricional aceptable.

Tratamiento antibiético por via oral en
los casos en que se compruebe la exis-
tencia de sobrecrecimiento bacteriano. El
sobrecrecimiento bacteriano: cuando existe
generalmente es secundario la estasis cro-
nica intestinal, se tratara con antibioticos de
amplio espectro por via oral fundamen-
talmente: tetraciclinas (500 mg/12 h),
metronidazol (500 mg/8 h), ciprofloxacina
(500 mg/12 h) o amoxicilina-acido
clavulanico (500-125 mg/12 h). En los
casos de sobrecrecimiento bacteriano cro-
nico se realizaran tratamientos con pautas
ciclicas de 7-10 dias al mes con
antibioticos de forma rotatoria.

La nutricion enteral cuando posible debe
realizarse para mantenerse el trofismo del
intestino, debiendo ser la  prescripcion
dietética sencilla, fraccionada, pobre en
grasa y en fibras, y con suplementos de
hierro, folatos, calcio y vitaminas. Cuando
la nutricion enteral no es bien tolerada o
insuficiente se recurre a la nutricién paren-
teral hospitalaria, en los periodos de mayor
desnutriciébn, y domicilia. La nutricién
parenteral es el gran adelanto que permitié
alargar la vida de estos pacientes pero no
esta exenta de complicaciones graves,
como sepsis, trombosis de accesos veno-
sos y de llevar al higado a la esteatosis e
insuficiencia.

Tratamiento quirdrgico .-

El cirujano interviene cuando una deri-
vacion o una reseccion pueden mejorar los
sintomas del paciente®. La decisién debe
tomarse en forma mancomunada con todo

el equipo médico tratante. Analizaremos las
indicaciones mas frecuentes.

El megaduodeno se debe a una
miopatia visceral y no como se creia antes
por una compresion determinada por el
arco formado por la arteria mesentérica
superior y la aorta y que en la literatura se
conoce como sindrome de Wilkie ®*®. Esta
patologia puede beneficiarse de una deri-
vacién duodenoyeyunal y en algunos casos
de una duodenoplastia (Ver técnicas Tomo
[I-265). La derivacion duodenoyeyunal
debe hacerse en la parte mas inferior del
duodeno (3ra. Porcién) L-L. El funcio-
namiento de esta anastomosis dependera
de contar con un yeyuno en condiciones y
gue no exista una gastroparesia. La
duodenoplastia tiene como finalidad reducir
al calibre de la bolsa duodenal, para lo que
se efectia una reseccion longitudinal y
losangica del duodeno.

En intestino delgado las resecciones
pueden ser localizadas y en otros casos las
lesiones de lesiones mas extendidas re-
quieren a una amplia resecciéon (Ver téc-
nicas Tomo [I-265). Estos pacientes
requieren de apoyo nutricional y seran
candidatos al transplante de intestino del-
gado.

En megacolon cabe la posibilidad de
una colectomia con anastomosis ileorectal.
Esta operacion puede complicarse con dia-
rreas, sobre todo cuando coexiste con
alteraciones del intestino delgado, por lo
gue la indicaciones debe ser tomada en
forma muy cuidadosa por el conjunto que
atiende al paciente.

Los adelantos en la alimentacion paren-
teral y la posibilidad de efectuarla en forma
domiciliaria, ha mejorado la sobrevida de
los pacientes, pero esta tiene sus limites
derivados principalmente de su costo, la
apariciéon de un dafo hepético e insufi-
ciencia vy pérdida de las vias venosas.

El trasplante de intestino delgado
(Tomo 1I-265) es la U(nica opcion tera-
péutica, cuya decisién debe ser tomada
cuando el paciente esta en condiciones y
debe ser realizada en centros espe-
cializados y que ha permitido una mayor
supervivencia®.

4) Sindrome pilérico

El sindrome pilérico se caracteriza por
un impedimento de la evacuacién gastro-
duodenal normal. Las lesiones ulcerosas
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era la causa més frecuente hasta el afio
1970 yendo a posteriore en franco retro-
ceso, ocupando el primer lugar actual-
mente las neoplasias.

Causas

La lesion causal puede ser prepilorica,
pilérica y pospilérica. Puede ser intralu-
minal, parietal o extraluminal.
Intraluminal . Cuerpos extrafios: cuando
son pequefios y no puntiagudo gene-
ralmente son llevados por el peristaltismo y
no producen obstruccién. Cuando tienen
partes puntiagudas pueden provocar lesion,
inflamacion, absceso y perturbar el transito.
Los bezoares pueden llegar a constituir una
gran masa sin provocar obstruccién
pilérica. No obstante el fraccionamiento y
pasaje puede taponar el antro y si logra
progresar llegar a la valvula ileocecal.
Parietal .- Las causas mas frecuentes son
la ulcera duodenal incluyendo la pildrica y
prepilérica. La Ulcera de antro también
puede ocasionar una gran retraccion del
antro. Las ulceras pépticas en la neoboca
posgastrectomia también puede producir
una estenosis. Las neoplasias de la zona
pilérica también son causa de sindrome
pilérico. Causas poco frecuentes: Tuber-
culosis, enfermedad de Crohn, gastroen-
teritis eosinofilica o granuloma eosinofilico
Causas extrinsecas: son poco frecuente
pero muy variadas: adenopatias, coleccio-
nes, invasiébn de tumores de origen
pancreatico, hepatico, etc.

Fisiopatologia

A consecuencia de la obstruccién de
salida del estémago el pasaje del conte-
nido gastrico al duodeno se hace con
dificultad. Al comienzo hay un incremento
de la motilidad pero al evolucionar el
peristaltismo desaparece, el estbmago esta
atonico, y se constituye lo que se conoce
como estdbmago en palangana. La falta de
ingestas y vomitos llevan a la deshidra-
tacion. La pérdida de agua provoca hemo-
concentraciéon. Las defecaciones se vuel-
ven progresivamente mas distantes y el
paciente cae en un déficit nutricional que lo
hace perder peso en forma gradual.

Hay pérdidas de electrolitos del jugo
gastrico como los cloruros, potasio y en
menor proporcion sodio. Esto lleva en una
alcalosis metabolica hipoclorémica, el pH
es >7,42 y el contenido de CO2 del plasma
mayor a 29 MEqg/l. acompafiado de cifras
bajas de potasio y cloro.

La alcalosis metabdlica pone en jue-
go mecanismos de compensacion respira-

torios y renales. La compensacién respira-
toria generalmente es pequefia llevando a
una disminucion de la ventilacion y
aumento del CO2. La principal compen-
sacion se realiza en rifion. Este elimina
cationes Na y K en forma de bicarbonato y
arrastra para lograrlo agua. La disminucién
del K circulante produce un descenso del K
intracelular. La deshidratacién lleva a una
disminucién del flujo glomerular con reten-
cion de nitrégeno (azoemia prerrenal).

Sintomas

Los sintomas pueden establecerse en
poco tiempo, como puede ser la agudi-
zacion de una Ulcera pilérica, o mani-
festarse en forma progresiva. Siendo ini-
cialmente para la ingesta de alimentos
sélidos, lo que lo obliga a omitirlos y utilizar
alimentos blandos y liquidos; luego se pre-
senta con los sélidos y blandos vy, por ulti-
mo, aun con los alimentos liquidos.

Vémitos . Son vomitos posprandiales faci-
litados por la retencion gastrica. El volumen
vomitado no siempre guarda relacion con la
Ultima ingesta pudiendo ser mayor por la
suma de material retenido con anterio-
ridad. Es importante evaluar la cantidad de
los vébmitos y sus caracteristicas. Los
restos de alimentos pueden dar una idea
del tiempo de retension. Cuando mayor es
el tiem-po transcurrido la retencion se
vuelve fétida. Es importante observar la
presencia de sangre fresca o transformada
mezclada con los alimentos.

En estados avanzados de sindrome
pilérico se agregan otras manifestaciones
significativas: halitosis, lengua saburra,
sed, oliguria, debilidad progresiva, indife-
rencia, cefalea, lasitud y postracion.

Examen fisico

El examen fisico puede ser desde nega-
tivo hasta mostrar un franco estdmago de
retencion.

En grados avanzados el estbtmago se
distiende y se torna atonico, se observa
que el area gastrica aumenta la retencién
de liquido y gases. Las maniobras del
bazuqueo, chapoteo o sucusion gastrica
dan la sensacién auditiva y palpatoria de
una mezcla de liquidos y gas. Esto también
puede percibirse colocando el estetos-
copio en el epigastrico y agitando el abdo-
men.

En algunos casos sera posible palpar

una masa abdominal que hard pensar en
una formacion tumoral como causa del
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sindrome. En nifios con sindrome pilérico
es posible palpar la “oliva” pilérica.

En casos avanzados se agregan las
manifestaciones de la deshidratacion,
desnutricion y de la alcalosis metabdlica.
Como manifestaciones de la alcalosis tene-
mos tetania hasta convulsiones, hipopnea,
hipertonicidad muscular e hiperreflexia.

Cuando el examen abdominal es
negativo puede recurrirse a algunas prue-
bas como la denominada prueba del
vaso®® de la vieja clinica, invitandole al
paciente a tomar agua dentro de lo que
tolere. Se lo coloca después en posicion de
Fowler y se observa en el abdomen la
produccion de ondas dirigidas transver-
salmente de izquierda a derecha en la
parte superior. Esta prueba solo es util en
pacientes con paniculo adiposo escaso.

Laboratorio

Hemograma. Puede haber hemoconcen-
traciébn, pero una vez mejorada la
deshidratacion la constataciéon de anemia
esta mas relacionada a la causa (por
ejemplo: Carcinoma) que al sindrome
pildrico.

Vomitos verificar su ph puede contribuir a
sospechar si es acido en proceso ulceroso
y en el caso de aclorhidria de un carcinoma
gastrico Investigar presencia de sangre y
de bilis.

lonograma plasmatico.

Nitrégeno ureico.

Pruebas funcionales

Prueba de la carga de solucién salina
Es una prueba sencilla que permite obje-
tivar la retencion gastrica y evaluar el grado
de obstruccidon. Se comienza aspirando el
contenido gastrico a través de una sonda
nasogastrica, luego se inyecta durante 3 a
5 minutos 750 cn3, de solucion salina
normal a la temperatura ambiente y se
pinza la sonda. Treinta minutos después se
aspira el contenido gastrico y se registra el
volumen residual de solucion salina; la
recuperaciéon de mas de 350 ml. sefala la
existencia de obstruccion (Goldstein *%).
Esta prueba sirve también para evaluar la
evolucién. El lavado del estémago también
contribuye a la recuperacion del estémago.
Esta es una vieja prueba, facil de realizar,
aungque no siempre necesaria.

Endoscopia

La endoscopia goza de una mayor acep-
tacion como primer estudio que la radio-
logia, realizandola con una finalidad diag-

néstica y con la posibilidad de obtener
biopsias de la lesiones encontradas (ulce-
ras, carcinomas, polipos, etc.). Es nece-
sario previamente haber evacuado el esto-
mago Yy mejorado el desequilibrio hidro-
eléctrolitico.

Generalmente el estbmago esta dilatado
y la motilidad disminuida o hay una franca
atonia en los sindromes pil6ricos avanza-
dos. En obstrucciones parciales pueden
observarse ondas peristélticas de lucha
para tratar de mejorar la evacuacién gas-
trica.

Radiologia

La radiologia convencional gastrica es
utilizada actualmente como una segunda opcion
cuando la endoscopia digestiva alta no puede
ser realizada.

Para lograr un buen estudio es nece-
sario haber evacuado el contenido gastrico.
Esto se efectuara con una sonda gastrica
de preferencia de tipo Foucher que por su
mayor calibre permite sacar restos solidos.

Las manifestaciones dependeran del
grado del sindrome. En la fase activa hay
ondas peristalticas activas seguidas de un
intervalo de inactividad motora lo que
sugiere la existencia de obstruccién. En los
grados avanzados se observa la dilatacién,
atonia y retencién del bario administrado.

Es posible diagnosticar lesiones propias
de la patologia causal. Los sindromes
piléricos provocados por patologia benigna
son mas frecuentes los causados por
afecciones malignas. La mejoria obtenida
con el tratamiento permite que el estudio
radiologico diferido se haga en mejores
condiciones.

Ecografia.

No tiene mayor utilidad en la mayoria de
los casos. No obstante puede ser util para
el diagnostico de la causa en neoplasias
gastricas, extragastricas y en su propa-
gacién, y en casos de hipertrofia pildrica.
Puede confirmar un estbmago de retencion.

Tratamiento

Comprende: 1) Medidas generales para
mejorar el sindrome pilérico y su
repercusiéon general y 2) Tratamiento de la
causa que lo origina.

1) Tratamiento general del sindrome
pilérico .

Alimentacién . La ingesta oral debera sus-
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penderse vy recién se reiniciara cuando el
sindrome pilérico sea reversible comen-
zando con alimentos liquidos y blandos.
Los primeros dias se recurrira a la alimen-
tacion parenteral especialmente en pacien-
tes desnutridos y con sindrome pilorico
irreversible.

Aspiracién nasogastrica La aspiracion
continua del contenido géastrico por 48-72
horas en caso de proceso causal reversible
(p. e. ulcera) contribuye a desinflamar la
lesién y a la recuperacion del peristaltismo
gastrico. La retencion gastrica en caso
favorable va disminuyendo y esta puede
ser evaluada midiendo la retencion en
ayunas a una hora determinada de la
mafiana. Entre 3 a 5 dias de control el
medico esta en condiciones de saber si el
sindrome pil6rico es reversible o no.

Restitucién de liquidos y electrolitos
Para la restitucion de los electrolitos se
tendra en cuenta el monograma.

Administrar inhibidores de la bomba de
protones con la finalidad de disminuir la
acidez, mucho mas justificado si los
vomitos son acidos.

Antibiéticos . Los procesos ulcerosos y
neoplasicos frecuentemente estan infec-
tados por el Helicobacter pylori y otros
gérmenes sobre todo en estdémagos aclo-
rhidricos.

Otras medidas : Tratamiento de una
anemia si la hay.

2) Tratamiento de la lesion causal

Este va a depender del diagnéstico y de
la evolucién del sindrome si es reversible o
no. Nos referiremos a las dos causas mas
importantes.

En lesiones ulcerosas en que se obtu-
vo una mejoria del sindrome pilérico el
tratamiento es conservador. Si la mejoria
es parcial y sobre todo cuando se trata de
reincidencias se debe pensar en el trata-
miento quirdrgico. Otra opcion en centros
especializados es la dilatacién de la este-
nosis con lo que logra evitar la cirugia pero
tiene un importante porcentaje de recidivas.

El uso de endoprétesis autoexpandibles
(stent) es un tratamiento por via endos-
cépica para paliar la obstruccién duodenal
en lesiones avanzadas y puede evitar la
realizacion de una gastroyeyunoanas-
tomosis paliativa®. La colocacion técnica
se logra en alrededor del 90 % de los casos

y las complicaciones mas frecuentes son
hemorragia o perforacion (1,2%) migracion
de la prétesis (5%) y la obstruccion del
stent (18%) @) | os pacientes con posi-
bilidades de mayor sobrevida y con
lesiones tumorales operables deben ser
explorados a fin de resecarlas y en caso
de no ser posible, se encarara la realiza-
cion de una operacion paliativa.

Otras causas . En caso de hipertrofia
pilérica se efectuard una piloroplastia. En
caso de bezoares se efectuara gastros-
tomia y extraccion del bezoar y eventual-
mente tratar lesiones estenosantes que
contribuyan a su obstruccion (Ver Tomo lI-
211).

5) Obstruccién
faringo-esofagica

Nos ocuparemos principalmente de los
obstrucciones del eséfago. La faringe es
un 6rgano del cuello que participa como
lugar de paso tanto para la respiracion y
digestion, siendo importante conocer la
sintomatologia y diagndstico pero su trata-
miento quirdrgico esta en manos principal-
mente de los cirujanos de cabeza y cuello.

Sintomas. -

El sintoma mas importante es la disfa-
gia que puede ser acompafiada o prece-
dida por odinofagia o pirosis. Otras mani-
festaciones no especificas pueden ser
dolor toréacico, sensaciéon de globo, eructos,
hipo. La regurgitacion de liquidos retenidos
en el eséfago puede dar lugar a tos,
ronquera y neumopatias. La pérdida de
peso guarda relacion con la importancia de
la disfagia.

Disfagia. - Se entiende por disfagia a una
percepcion anormal de que hay un impe-
dimento al pasaje normal del material
deglutido. Esta puede ser orofaringea o
esofagica.

Disfagia orofaringea. Es la que se ubica
en la parte posterior de la boca y faringe
(regién cervical). Se produce al iniciar la
deglucion, puede haber reflujo nasal, tos,
ahogos por pasaje de alimentos o
secreciones a las vias respiratorias, voz
nasal (rinolalia), halitosis (sobre todo en
diverticulo de Zenker y acalasia de larga
duracion) y en afecciones de la innervacién
ser acompafiada de disartria, diplopia y
otras alteraciones nerviosas (hemiparesia
después de accidente cerebrovascular,
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ptosis palpebral, miastenia gravis, enfer-
medad de Parkinson, poliomielitis, lesiones
de nervios craneales que tienen que ver
con la deglucion).

Disfagia esofagica . La percepcion anor-
mal al pasaje es referida al eséfago a la
parte profunda de la regién cervical, al
mediastino posterior 0 a epigastrio. Es
producido por lesiones neoplasicas,
inflamatorias y alteraciones de la motilidad.

Odinofagia .- Dolor que aparece durante la
deglucion. Se observa cuando hay una
inflamacion de la mucosa con compromiso
o0 de otras capas, como se observa en
esofagitis por reflujo, infecciones o radia-
ciones. Puede acompafiar a una disfagia
por lesiones tumorales del eséfago.

Pirosis. - Es la sensacién de ardor retroes-
ternal debida a reflujo gastroesofagico. Es
una manifestacion que puede deberse a
transgresiones alimentarias  circunstan-
ciales pero que cuando se producen fre-
cuentemente deben ser investigada su
causa.

Regurgitacién .- Si bien el reflujo gastro-
esofagica es la forma mas frecuente puede
acompafiarse de lesiones inflamatorias
estendticas del eséfago. El reflujo también
puede originarse por no poder progresar
los alimentos y secreciones salivales.

Dolor toracico . Es un dolor recurrente, que
semeja el dolor anginoso de origen car-
diaco. Su ubicacion es subesternal, siendo
la sensacibn como algo opresivo o
gquemante, que puede irradiarse a la espal-
da, cuello y a los brazos. En la mayor parte
de los casos hay otros sintomas que
permiten pensar en esofago como la
mejoria del cuadro con la ingesta de anti-
acidos. En alrededor de un 10 % requiere
de un estudio mas profundo cardiaco y eso-
fagico para establecer el origen del dolor.

Tipos de disfagia

Se distinguen por sus caracteristicas:
segun la consistencia de los alimentos:
para liquidos, para solidos o paradojal y
segun el tiempo de desarrollo: aguda,
intermitente o progresiva.

Disfagia aguda o atascamiento . General-
mente producida por soélidos o liquidos
calientes o ingestas copiosas. Una disfagia
aguda y brusca puede observarse con la
ingesta de cuerpos extrafios que no
pueden progresar en el eséfago (prétesis
dentarias, huesos, etc.) La disfagia aguda
puede ser reiterada o episodica, no progre-
siva y sin perdida de peso como puede

darse también con la existencia de mem-
branas esofagicas o del anillo esofagico
distal (anillo de Schatzki).

El sindrome de Plummer Vinson es
una disfagia provocada por membranas en
el interior del eso6fago originadas en la
mucosa en pacientes con una importante
anemia hipocrémica sideropénica. Si bien
la disfagia aguda puede tratarse de un
episodio funcional, su reiteracién obliga a
un estudio del eséfago.

Disfagia progresiva : es la que se observa
principalmente en las neoplasias, el pacien-
te comienza con atascamientos, disfagia
para soélidos y cuando la reduccion de la luz
es importante lo es también para liquidos.
Acompafan al cuadro pérdida de peso y
anorexia.

Disfagia paradojal. - Es la que se mani-
fiesta con los liquidos y no con sélidos. Se
observa en la acalasia en donde la
columna liquida debe tener cierto peso
para sobrepasar la presion del esfinter
esofagico inferior.

Disfagia intermitente : son variables en
intensidad y generalmente llevan un tiempo
prolongado, se observa en las alteraciones
funcionales espasmadicas del eséfago.

Disfagia luxoria .- Es provocada por una
disposicion anémala de la arteria subclavia
derecha. Normalmente esta arteria nace en
el cayado aortico pero en la disfagia luxoria
nace en la aorta descendente y antes de
llegar al brazo rodea por detras al esofago.
La disfagia puede ser leve hasta grave
permitiendo solamente la ingesta de liqui-
dos.

La disfagia luxoria en la radiologia con-
trastada puede observarse una protusion
en la parte posterior que tiene latidos
(arteria subclavia derecha en una dispo-
sicibn andmala). La endoscopia muestra
una estenosis pulsatii que cuando es
atravesada se puede observar una dismi-
nucion o desaparicion del pulso en el brazo
derecho.

Diagnostico

La anamnesis y el examen clinico pue-
den hacer sospechar el diagnostico pero
éste debe basarse en imagenes (radio-
logia con ingesta de contraste, videode-
glucion en las lesiones orofaringeas,
endoscopia y biopsia) y el complemento de
estudios funcionales segin la patologia
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(Manometria, phmetria, estudios de transito
esofagico, impedanciometria).
Los tratamientos en particular de cada

BIBLIOGRAFIA
1) AHLFORS F, LINANDER H,
LINDSTROM,  VERESS B,

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

ABRAHAMSSON H: Familial
intestinal degenerative neuropathy
associated with chronic intestinal
pseudo-obstruction.
Neurogastroenterol Motil (2011) 23,
347-e159

AL-MULHIM  A: Laparoscopic
management of acute small bowel
obstruction. Experience from Saudi
teahing hospital. Surg Endosc
2000;14:157-160.

ANDRASSY RJ, MAHOUR GH:
Malrotion of the midgut in infants
and children. Arch Surg
1981;215:179.

ANURAS S, MITROS F, MILKANO
A y colab.: A familial visceral
myopathy with dilatation of the entire
gastrointestinal tract.
Gastroenterology 1986;90:385-90
ANURAS S, MITROS F, NOWAK T
y colab.: A familial visceral myopathy
with external ophthalmoplegia and
autosomal recesive transmission.
Gastroentrology 1983;84:346-353
BAILEY IS, RHODES M,
O'ROURKE N y  colab.:
Laparoscopic management of acute
small bowel obstruction. Br J Surg
1998; 85(1):84-87.

BALTHAZAR EJ, LIEBESKIND
ME, MACARI M: Intestinal ischemia
in patients in whom small bowel
obstruction is suspeccted: Evaluation
of accuracy, limitations and clinical
implications of CT in diagnosis.
Radiology 1997;205:519-522.

BASU S, SRIVASTAVA V, SINGH
PK, SRIVASTAVA A, SHUKLA VK :
duodeno-jejunal junction web
masquerading as Wilkie's syndrome:
report of a case. Surg Today. 2011
Mar;41(3):409-11. Epub 2011 Mar 2.
BEALL D, FORTMAN B, LAWLER
B, REGAN F: Imaging bowel
obstruction: a comparison between
fast magnetic resonance imaging
and helical computed tomography.
Clin Radiol 2002;57:719-24.
BOZZETTI F, COZZAGLIO L,
BIGANZOLI E, CHIAVENNA G, DE
CICCO M, DONATI D y colab.:
Quality of life and length of survival
in advanced cancer patients on
home parenteral nutrition. Clin Nutr
2002;21:281-288

BROWN SC, WAISH S, ABRAHAM,
KS y colab.: Risk factors and
opertive mortality in surgery for
colorectal cancer. Ann Roy Coll Surg
Engl 1991,;73:269.-272.

una de las patologias son desarrollados en
los capitulos correspondientes (Tomo ).

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

C APURRO C, SARTORI D,
IBARRA C, GALINDO F, PARISI M :
Carac-terizacion del movimiento
neto de agua en intestino delgado.
Rev. Medicina 1992;5:470.
CAPPELL MS, BATKE M:
Mechanical obstruction of the small
bowel and colon. Med Clin North Am
2008;92:575-597.

CHANDER B, FIEDLER P, JAIN D :
Eosinophilic myenteric ganglionitis: a
case of intestinal pseudo-obstruction
in a 93-year-old female. J Clin
Gastroenterol. 2011 Apr;45(4):314-6.
COXON JE, DICKSON C, TAYLOR
I: Changes in colonic motility during
the developoment oif chronic large
bowel obstruction. Br J Surg
1985;72:690-693.

COXON JE, DICKSON C, TAYLOR
I: Changes in intestinal blood flow
durint the development of chronic
large bowel obstruction. Br J Surg
1984,71:795-98.

DEEN KI, MADOFF RD,
GOLDBERG SM,
ROTHENBERGER DA: Surgical
manage-ment of left colon
obstruction: the  University of
Minnesota experience. J Am Coll
Surg. 1998 Dec;187(6):573-576.
DEITCH EA, MAEJIMA K, BERG
R: Effect of oral antibotics and
bacterial overgrowth on the
translocation of the gastrointestinal
tract microflora in burned rats. J
Trauma 1985;2:385-392.

DEITCH EA: Simple intestinasl
obstruction causes bacterial
trnaslocation in man. Arch Surg
1989;124:699-701.

DORMANN A, MESNER S, VERIN
N, WENK LANG A: Self-expanding
metal stent for gasatroduodenal
malignancies systematic review of
their clinical effectiveness.
Endoscopy 2004;36:543-550.
FERNANDEZ ESPARRACH G,
BORDAS JM, GIRALDEZ MD, vy
colab.: Severe complications limit
long-term clinical success of self-
expanding metal stents in patients
with obstructive colorectal cancer.
Am J Gastoentrol 2010;106(5):1087-
93.

FRAGER D. MEDWOD SW. BAER
KW vy colab.: CT of small-bowel
obstruction: value in establishing the
diagnosis and determining the
degree and cause. AJR Am J
Roentgenol 1994;162: 37-41.
GOLDSTEIN, H. y BOYLE JD: The
Saline load test: a bedside
evaluation of gastric retention.
Gastroenterol. 1965;49:375-380.

22



24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)

GREENE WW: Bowel obstruction in
the age patient. A review of 300
cases. 1969; 118:541-545.

HA HK, SHIN BS, LEE SI, YOON
KG, YOOK JH, RHA SE vy colab.:
Usefulness of CT in patients with
intestinal  obstruction who have
undergone abdominal surgery for
malignancy. AJR Am J Roentgenol
1998;171:1587-1593.

HAUBRICH, W. S.: Complications
of peptic ulcer disease. Bockus
Gastroenterology Pag. 592 Vol. | 2a.
Edicion, W. B. Saunders Company.
Filadelfia, E. U. A.

HAYDEN GE, SPROUSE KL:
Bowel obstruction and hernia. Emerg
Med Clin N Am 29 (2011) 319-345.
HENEGHAN JB, ROBUNSON
JWL, MENGE H vy colab.: Intestinal
obstruction in gemm-free dogs. Eur J
Clin Invest 1981;11:285-290.
HUAN-LUN H, YAO-MING W,
KAO-LANG L : Ogilvie syndrome:
acute pseudo-obstruction of the
colon. CMAJ. 2011 February 22;
183(3): E162.

JONES K, MANGRAM AJ,
LEBRON RA, NADALO L, DUNN E .
Puntaje por TC en obstruccion del
intestino del-gado. Am J. Surg 2007;
194: 780-784

KENDRICK ML. Parcial small bowel
obstruction:  clincial issues and
recent technical advances. Abdom
Imaging 2009;34:329-34.

KHOT UP, LANG AW, MURALI K,
PARKER MC: Systematic review of
the efficacy and safety of colorrectal
stents. Br J Surg 2002;89:1096.
LEVARD H, BOUDET M, MSIKA S
y colab.: Laparoscopic treatment of
acute small bowel obstruction: a
multicentre retrospective study. ANZ
J Surg 2001;71(11):641-646.
LEVSKY JM, DEN EI, DUBROW
RA, WOLF EL, ROZENBLIT AM :
CT finding of sigmoid volvulus. AJR
Am Roentgenol 2010;194(1):136-43.

LIAPIS K, MICHELIS FV,
DELIMPASI S, KARMIRIS
T:Intestinal pseudo-obstruction
associated with amyloi-dosis.

Amyloid. 2011 Jun;18(2):76-8. Epub
2011 Jan 19.

LOW R, CHEN S, BARONE R:
Distin-guishing benign from
malignant bowel obstruction in
patients with malignancy finding at

MR imaging. Radiology
2003;228:157-65.
MAKITA O, IKUSHIMA l,

MATSUMOTO N y colab.: CT
differentiation between necrotic and
non-necrotic small bowel in closed
loop and strangulating obstruction.
Abdom Imaging 1999;24:120.
NAGOMEY DMM, SARR NGM
MCILRATH DC: Surgical
management of untussus-ception in
the adult. Ann Surg 1981;193:230.
NASIR AA, ABDUR-RAHMAN LO,
DENIRAN JO: Outcomes of surgical
treat-men of malrotation in children.
Afr J Paediatr Surg 2011;8(1):8-11.
NAVEZ B, ARIMONT JM, GUIOT
P: Laparoscopic approach in acute
small bowel obstruction. A review of

41)

42)

43)

44)

45)

46)

47)

48)

49)

50)

s1)

52)

53)

54)

68 patients. Hepatogastroenterology
1999;45: 2146.

NIRANJAN A, AGARWAL N,
NAGAR AM: lleal obstruction: a rare
complication due to appendicular
band. J Indian Med Assoc. 2010
Sep;108(9):604-5.

NIV Y, MOR E, TZAKIS A: Small
bowel transplantation -—a clinical
review. Am J  Gastroenterol
1999;94:3126.

NOEL R, SHUFFLER M, HELTON
W: Small bowel resection for relief of
chronic intestinal pseudo-
obstruction. Am J Gastroenterol
1995;90:1142.

O'DALAY BJ, RIDGWAY PF,
KEENAN N, SEEENEY KJ,
BROPHY DP, HILL AD, EVOY D,
O’HIGGINS NJ, MCDERMOTT EW:
Detected peritoneal fluid in small
bowel obstruction is associated with
the neeed for surgical intervention.
Can J Surg 2009;52(3):201-6.

OBUZ F, TGERZI C, SOKMEN S y
colab.: The efficacy of helical CT in
the diagnosis of small bowel
obstruction. Eur J Radiol
2003;48:299-304.

OHMAN U: Studies on small
intestinal obstruction. Il Circulatory
effects of artificial small bowel
distension. Acta Chir Scand 1975;
141:536-544

PAPADIMITRIOU G, MARINIS A,
PAPAKONSTANTINOU A: Primary
Midgut Volvulus in Adults: Report of
Two Cases and Review of the
Literature. J Gastrointest Surg. 2011
Apr 22.

PARKER MC, BAINES MJ:
Intestinal obstruction in patients with
advanced malignant disease. Br J
Surg 1995;83:1-2.

PEKOLJ J: Manejo de las compli-
caciones mas frecuentes en la
cirugia abdominal. Rev. Arg. de
Cirugia 2003; Nro. Extraord.; 8-303
PONEC RJ, SAUNDERS MD,
KIMMEY MB. Neostigmine for the
treatment of acute colonic pseudo-
obstruction. New Engl J Med 1999;
341: 137-193.

RAMIREZ R, ZUCKERMAN MJ,
HEJAZI RA, CHOKHAVATIA S:
Treat-ment of acute colonic pseudo-
obstruction with tegaserod. Am J
Med Sci 2919;339(6):575-6.
RAPHAEL BP, NURKO S, JIANG
H, HART K, KAMIN DS, JAKSIC T,
DUGGAN C: Cisapride Improves
Enteral Tolerance in Pediatric Short-
bowel Syndrome With Dysmaotility. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2011
May;52(5):590-4.

REHMAN A, SAEED A, SHAUKAT
T, JAMIL K, ZAIDI AH, ABDULLAH
K: Wilkie's syndrome. J Coll
Physicians  Surg Pak. 2011
Jan;21(1):43-5.

RUDOLPH HU, PROST S, SCHLU-
TER M, SEITZ U, SOEHENDRA N,

KAHLER G: Malignant
gastroduodenal ostruction:
retropective comparison of

endoscopic and surgical palliative
therapy. Scandinavian J Gastroente-
rology 2011,46 (5):583-90.

23



55)

56)

57)

58)

59)

60)

61)

62)

63)

64)

65)

RUSSO A, ZAOTTINI A: Ultrasound
supplying early diagnosis of bowel
occlusion. Comparison with
conventional X-ray investigation for
the detection of rising signs of this
condition. G Chir 2010;32:462-8.
SAGAR PM, MACFIE J, SEDMAN
P, MAY J, MANCEY-JONES B,
JOHN-STONE D: Intestinal
obstruction promotes gut
translocation of bacteria. Dis Col
Recto 1995;38:640-644.

SARR MG, BULLCLEY GB,
ZUIDEMA GD: Preoperative
recognition of intestinal strangulation
obstruction: Prospective evaluation
of diagnostic capability. Am J Surg
1983;145:176.

SCHOW A, SCHAFFER HA,
ANURAS S: Familial visceral
myopathy: the role of surgery. Am J
Surg 1985; 150(1):102-8.
SCHUFFLER M, POPE C: Studies
of idiopathic intestinal pseudo-
obstructions.. 1l Hereditary hollow
visceral myopathy: family studies.
Gastroenterology 1977;73:339.
SCHUFFLER MD:
Seudoobstruccién intestinal crénica.
En Sleisenger & Fordtran,
Enfermedades gastrointesti-nales y
hepéticas, Ed. Panamericana, 7ma.
Edicién, 2004. Tomo |l, pag.2285-
2296.

SHIKATA J, SHIDA T, AMINO K,
ISHIOKA K: Experimental studies of
the hemodynamics of the small
intestine following increased
inraluminal pressure. Surg Gynecol
Obst 1983;156:155-60
STEWARDSON RH, BOKMBECH
CT, NYHUS LM: Critical operative
mana-gement of small bowel
obstruction. Ann Surg 1978;187:189.
STRICKLAND P, LOURIE DJ,
SUDDLESON EA y colab.: Is
laparos-copy safe and effective for
tdreatment of acute small-bowel
obstruction? Surg Endosc
1999;13:695.

SUAREZ FL, LEVITT MD: Gas
intesti-nal.En Sleisenger & Fordtran,
Enfer-medades Gastrointestinales y
Hepaticas. Ed. Panamericana, 7ma.
Edicién, 2004, Tomo |, pag.164-173.
SULE AZ, AJIBADE A : Adult large
bowel obstruction: a review of clinical
experience. Ann Afr Med. 2011 Jan-
Mar;10(1):45-50.

66)

67)

68)

69)

70)

71)

72)

73)

74)

75)

SUMMERS RW, YANDA R,
PRIHODA M, FLATT A: Acute
intestinal obstruction: an
electromyographic study in dogs.
Gastroenterology 1983;-85:1301-6.

SYKES PA, BOULTDER KH,
SCHOFIELD PF: The microflora of
the obstructed bowel. Br J Surg
1976;-63:721-25

THOMPSON WM, KILANI RK,
SMITH BB, THOMAS J, JAFFE TA,
DELONG DM vy colab.: Accuracy of
abdominal radiography in acute
small bowel obstruction: does
reviewer experience matter? AJR
Am J Roentgenol. 2007;188:W233-8.
TONER M, CONDELL D, O'BRIAN
DS: Obstructive colitis . Ulcero-
inflammatory lesions ocurring
proximal to colonic obstruction. Am J
Surg Pathol 1990;14:719-728.

TUCA A, MARTINEZ E, GUELL E,
GOMEZ BATTISTE X: Obstruccion
intestinal maligna. Med Clin (Barc.)
2010;135(8):375-381.

TURNAGE RH, BERGEN PC:
Obstruccién  intestinal e  ileo.
Sleisenger & Fordtran,
Enfermedades Gastroin-testinales y
Hepaticas. Ed. Pnamerica, 7ma.
Edicion. Tomo 2, cap. 109,
pag.2256-2272.

VANDENDRIES C, JULIA S,
BOULAY-COLETTA |, LORIAU J,
ZINS M: Diagnosis of colonic
volvulus: findings on multidectector
CT with three-dimensional
reconstructions. Br J  Radiol
2010;83(995):983-90.

WANG Q, HU ZQ, WANG WJ,
ZHANG J, WANG Y, RUAN CP.
Manejo  laparoscépico de la
obstruccion intestinal recurrente por
adherencias. Surg Today 2009;
39(6): 493-9

WATT AM, FARAGHER IG,
GRIFIN TT, RIEGER NA, MADDEN
GJ: Self-expanding metallic stents
for relieving malignant colorectal
obstruction: a systematic review.
Ann Surg 2007;246:24.

WU F, HUANG J, CHEN C: Small
bowel obstruction secundary to
obturator hernia. C MAJ 2010;
182:2005.

24



